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UALADIRS    DBS    MVilELLES    CUEZ    LA    FfiyME. 

« 

Avant  ma  première  édition,  les  maladies  des  mamelles  tenaient  qne  petite 
place  dans  les  traités  de  chirurgie,  même  les  plus  modernes.  Le  manque  de 
détails  dans  rexi)osition  des  caractères  de  ces  aiïections  en  a  fait  confondre 
une  foule,  et  a  accrédité,  même  parmi  la  plupart  des  chirurgiens,  Topinion 
vulgaire  qui  considère  toutes  les  tumeurs  anciennes  du  sein  comme  cancé^ 
rcuses  :  de  là  une  prali(|ue  sans  méthode  et  souvent  erronée.  Depuis  peu, 
lanatomie  pathologique  a  jeté  un  véritable  jour  sur  cette  question;  le  scalpel 
a  montré  des  différences,  des  analogies  qui  ont  servi  de  base  à  des  classifica- 
tions dont  les  heuivux  résultats  se  produiront  tôt  ou  lard.  Je  no  m'abuse  pas 
cependant  sur  ces  résultats,  .le  sais  parfaitement  que  les  distinctioiLs  que  le 
scalpel  déœuvre  ou  crée  ne  seront  pas  toujours  assez  bien  traduites  à  Texté- 
rieur,  sur  le  vivant,  pour  établir  un  diagnostic  sûr;  j*espère  encore  rooing 
qu*il  sorte  de  ces  recherches  une  thérapeutique  extrêmement  riche  en 
moyens  efficaces.  Cependant  je  constate,  et  ce  chapitre  en  donnera  la  preuve, 
que  ces  deux  parties  de  la  pratique,  le  diagnostic  et  le  traitement,  ont  déjà 
gagné  et  qu*ils  sont  en  progrès.  Le  pronostic  ne  peut  d'ailleurs  que  proûter 
de  ces  recherches,  et  Ton  sait  combien  il  importe  à  un  praticien,  surtout  \ 
relui  qui  pratique  les  opérations,  de  pouvoir  prédire  le  sort  d'une  tumeur, 
de  pouToir  dire  si  elle  se  résoudra,  si  elle  suppurera,  si  elle  persistera  quoi 

VIDAL,  T.  IV.  —  5*  ÉOIT.  1 


2  Maladies  des  mamelles  chez  la  femme. 

qu*oii  fasse  ;  si  clic  se  lie  à  un  état  général,  ou  si  elle  est  locale  ;  si  elle  né- 
cessile  une  opération  légère,  sans  danger,  ou  une  grave  opération  ;  s'il  y 
aura  récidive  ou  non,  etc.  Eh  bien,  toutes  ces  questions  sont  singulièrement 
éclairées  par  ranatoniic  pathologique.  Il  faut  Tavouer,  les  Anglais,  ici  en- 
core, ont  ouvert  la  voie.  Nous  ne  pouvions  tarder  à  les  suivre  et  à  les  dé- 
passer même  dans  des  questions  qui  se  lient  à  une  science  que  nous  avons 
créée  ;  càr  ïanatomie  pathologique^  comme  science,  est  réellement  née  dans 
la  patrie  des  Dupuytreu,  des  Laennec. 

A.  Cooper,  qui  a  bien  étudié  les  maladies  des  mamelles,  a  adopté  une 
classification  pour  les  tumeurs  de  cet  organe  (1)  ;  M.  Velpeau  en  a  distingué 
les  inflammations  d*après  le  siège  (2).  Je  ferai  connaître  ces  idées  en  temps 
et  lieu.  Pour  moi,  je  vais  soumettre  toutes  ces  maladies  à  la  méthode  qui  a 
servi  à  classer  les  autres  maladies,  et  Ton  aura,  je  crois,  |)our  la  première 
fois,  une  classification  méthodique  de  toutes  les  maladies  du  sein.  Elles  sont, 
comme  on  le  sait,  très  nombreuses  chez  la  femme,  car,  aux  maladies  que  le 
sein  subit  conmie  les  autres  organes,  se  joignent  les  maladies  propres  à  cet 
organe  et  provoc|uées  par  les  fonctions  temporaires  qu'il  remplit  et  h!S  sym- 
pathies qui  lui  viennent  des  autres  agents  de  la  reproduction. 


1*  Mamelles.  —  Les  mamelles  sont  deui  organes  glanduleux  qnî  occupent,  à 
droite  et  à  gauche,  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  thorax.  Uue  rainure  les 
sépare  sur  la  région  sternale,  et  cette  rainure  va  se  perdre  dans  le  creux  de  Testomac. 
La  forme  générale  de  la  mamelle  est  uue  demi-sphère,  légèrement  déprimée  en 
haut,  plus  arrondie  et  un  peu  plus  saillante  en  bas  et  en  dehors,  surmontée  par  une 
papille,  le  mameloriy  qui  est  à  peu  près  au  centre  de  Torgane.  Cette  forme  peut  va- 
rier :  ainsi  il  y  a  des  mamelles  coniques  dont  la  base  est  au  thorax.  II  en  est,  au 
contraire,  qui  sont  rétrécies  à  leur  racine.  De  nombreuses  causes  peuvent  modiOer  la 
forme  de  ces  organes  :  les  grossesses  multipliées,  Tallaitement  répété,  un  amaigrisse- 
ment rapide,  des  attouchements  fréquents,  etc.  On  sait  que,  chei  certaines  peu- 
plades africaines,  les  mamelles  des  femmes  finissent  par  ressembler  à  des  sacs 
cutanés  aplatis  et  pendants,  et  il  est  très  vrai  que  des  mères  peuvent  allaiter  des  en- 
fants qu'elles  portent  sur  le  dos  en  leur  lançant  une  mamelle  par-dessus  Tune  ou 
Tautre  épaule. 

Voici  le  volume  ordinaire  d*unc  mamelle  :  diamètre  vertical  mesuré  à  la  base, 
Il  ou  1 2  centimètres  ;  diamètre  transversal  pris  au  même  |K>int,  12  ou  13  centi- 
mètres; diamètre  antéro-postérieur,  9  ou  10  centimètres.  Diverses  causes  peuvent 
faire  varier  ce  volume.  Je  parlerai  plus  tard  des  hypertrophies,  qui  peuvent  être  por- 
tées très  loin. 

Une  peau  fine  couvre  les  mamelles  ;  elle  est  blanche  dans  presque  toute  son  éten- 
due, excepté  autour  du  mamelon,  où  sa  couleur  et  sa  structure  changent. 

(1)  Œuvres  complètes,  traduction  de  Cbassaignac  et  Bichelot. 

(2)  Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein  et  de  la  région  mammaire ,  2<^  édition. 
Paris,  1858. 


AHATOHIE.  3 

f  ÀrM»,  —  C'Mt  II  4^»  coloré  qoi  Ht  ■aloor  do  miiiMloa  ;  Il  cit  nti  ebei 
Ifi  nègrci  «t  bnu  clwi  lu  fennies  ajinl  fait  it*  eattaU  el  méOH  cbn  Ici  AHm;. 
etie  porle,  en  miIM,  dM  nigMii^,  dnpcMfe»  en  cerclet  eonUQtrM|iMi,  dou  let  ttpé' 
l'ilét  éa  mamclim  Mmbleot  one  coDtÎDnaiioo.  ' 

3°  JfoHHlMi,  — An  cenirede  cette  aréole  l'élève  \e  mamtlon,  qui  eu  uatorfê 
Hpilltire,  lopliB  HnTCnt  crlmdrique,  qaelquefoia  rnoolde,  et  long  da  10  iismif- 
limilK*  envlroa  cl  arrondi  an  bout.  Ctaei  lu  viergu,  il  eit  moin»  Iod|  que  chM  Iw 
femmet,  tnrtMl  cellu  qui  opi  fait  piQiiean  enfaoU  qn'elle*  ont  nourrli.  Uèma  chef 
iM  (tmmt$,  le  mamelon  pent  Tirier,  paigqa'il  pent  tire  abieot  on  aroir  nae  kmgseor 
itmtêaiée.  ADUar  de  la  bue  du  maïueloti  lODt  lu  tmbtrcuiti  papiltairti,  eo  fiatril 
ta  iNiDbra  de  «il  à  dli,  (aîMnt  une  Hillie  de  2  i  3  mlllimèiru.  Let  anatmidNM 
NuidAnat  eu  eoqu  comme  du  agrëgatktM  de  follicalet  ttbtoét, 

*'  Strvelmrt  d>  la  mamelie.  —  Deui  ëMmentt  principaai  enirent  dt»  la  cam-' 
pNiiMM  du  ■laiiwllu  :  t*  la  glande  mammaire;  3°  le  tiw)  cellalo^lpen,  itnt 
leqMl  cMte  ^anda  ut  plongée.  On  ajoutera  cuioite  la  pcan,  lei  vaiHcaai  et  lu  nerlk 

Fig.  4BB(1]. 


(I)  La  HgnretS!;  repréicDle  deuiutoduiligalaeto^^oreaiujectéi  arec  deiaciicet 
p^réf  depui*  leur  origine  lubalaire  Jusqu'à  leur  terminaison.  La  mamelle  qui  t 
Htrf  k  celle  préparalion  élarl  celle  d'uDe'jeune  Tenimc  marte  pendant  le  laclaiioa  : 
II,  Maldeoi  du  nombreui  lobules  ou  groupes  de  granulations;  r,  un  ramucul* 
Initial  de  rno  du  dei»  condaiti  [actifèrei;  tt,  les  rendemenif  ou  linu*  du  Goa4itit; 
»,  le  mameloD  fendu  parillilemcnt  h  m  longueur  et  daui  l'épiiiMeur  duqnel  le  foit 
k  raiteean  du  condaiii  laclirèrci  dont  U  plui>art  sont  coupés  à  la  base  du  mamakNi. 
'Celte  flgnre  eat  d'épris  M.  J.  Cloquel.) 

(3)  La  flgnre  456  représente  à  un  grossissement  coDsidérable  un  lobule.  •«  Mol 
tnelqaet-iinu  du  Téshniu;  lu  pédiculu  raDalicnlés  d'un  cerlaiD  nombre  d'ealie 
dlu  MMl  apparenta,  lu  tntru  sont  cacbéi  par  lu  féilcule*  mému  (P.  Dçbi^ 
trolU eOHpUt  de  l'ari  dei  atxaueltemmU,  Paris,  1819,  t'*  tiTraliOD,  p.  S5i}.  J'ai 
ni*  1  imat  cetle  liTraiaon  dam  cette  anutomie. 


&  MALADIES  DES  UAMELLES  CHEZ  LA  FEMME. 

La  gUtndê  mammaire  est  rélémeot  principal  de  Torgane.  Dépouillée  du  tissu  adi- 
peux au  milieu  duquel  elle  est  placée,  elle  offre  la  forme  d*une  masse  aplatie,  irré- 
gulièrement circulaire,  et  plus  épaisse  an  centre  qu*à  la  circouférence,  laquelle  est 
inégalement  découpée  et  plus  imparfaitement  circonscrite  en  dehors  qu>n  dedans. 
La  face  postérieure  ou  hase  de  la  glande,  très  légèrement  concave,  est  appliquée  sur 
le  otusde  grand  pectoral,  dont  elle  dépasse  quelquefois  le  lK>rd  inférieur;  elle 
adhère  aux  muscles  par  un  tissu  cellulaire  très  lâche  qui  lui  donne  une  grande  mo- 
bilité. La  face  antérieure  ou  cutanée^  modérément  convexe,  très  inégale,  présente 
ëes  anfractuosités  qui  sont  comblées  par  le  tissu  cellulo-adipeux. 

Une  tunique  fbro-celiuleuse  résistante  sert  d'enveloppe  à  la  glande.  Cetle  enve* 
loppe  se  continue  à  la  circonférence  de  la  mamelle  avec  le  fascia  super/IctoUf . 

En  Tabsence  de  la  sécrétion  du  lait,  le  tissu  glandulaire  a  la  fermeté,  Télasticitédes 
corps  fibreux;  les  cloisons  en  sont  évidentes  ;  la  coupe  homogène  est  d*un  blanc  mat  un 
peu  bleuâtre;  on  ne  peut  constater  alors  de  granulations,  qui  ne  se  développent  que 
par  rindtation  naturelle  que  provoque  la  lactation.  Pendant  la  durée  de  cette  fonc- 
tion, le  tissu  glandulaire  devient  d*un  rouge  pâle,  et  se  compose  de  lobes,  de  lobules, 
de  granulations  et  de  conduits  galaclophores.  Les  lobes  sont  des  masses  de  forme  à 
peu  près  arrondie,  dont  Tagglomération  forme  la  glande.  Cependant  ces  lobes  sont 
distincts,  séparés  par  des  lamelles  fibreuses.  Le  volume  de  ces  lobes  est  fort  inégal  ; 
le  diamètre  de  quelques-uns  peut  être  évalué  â  5  ou  6  centimètres,  et  celui  de  quel- 
ques autres  seulement  à  2  ou  3,  différences  qui  tiennent  à  la  quantité  variable  de 
lobules  dont  les  lobes  se  composent.  Le  nombre  des  lobes  de  la  glande  mammaire  est 
généralement  indiqué  par  celui  des  conduits  lactifères  qui  parcourent  le  mamelon,  il 
est,  en  conséquence,  de  15  à  20.  Les  lobes  sont  formés  de  lobules^  lesquels  sont  de 
petits  corps  légèrement  aplatis,  disséminés  dans  toute  retendue  des  lobes,  et  résul- 
tant de  granulations  réunies  en  groupes  distincts.  Le  nombre  et  le  volume  des 
lobules  qui  entrent  dans  la  composition  d*un  lobe  sont  très  variables.  Les  granula- 
tions ont  la  forme  de  corpuscules  arrondis  ayant  le  volume  d*un  grain  de  millet,  et 
•ffk'ant  une  teinte  rougeâtre  ;  si  on  les  examine  attentivement,  on  reconnaît  que  ce 
sont,  non  des  corps  solides,  comme  le  ferait  croire  leur  aspect,  mais  des  vésicules 
(fig.  456). 

De  chacune  des  granulations  vésiculaires  réunies  en  un  groupe  natt  un  rameau 
canaliculé,  très  ténu  et  très  court,  qui  s*ouvre  dans  la  vésicule,  de  telle  sorte  que 
celle-ci  peut  être  considérée  comme  une  dilatation  du  canaliculé  même.  Ces  pédi- 
cules creux  sont  donc  aussi  nombreux  que  les  granulations  formant  le  groupe. 

Avant  de  se  détacher  delà  masse  vésicula  ire,  ces  petits  tubes  se  confondent  pour 
en  constituer  un  autre  un  peu  plus  gros.  On  a  comparé  les  granulations  et  leurs  pédi- 
cules à  une  fleur  ombellifère.  Le  pédicule  unique  qui  provient  de  la  réunion  de  tous 
les  pédicules  d'un  groupe  se  Joint  à  un  ou  à  plusieurs  autres,  issus  de  la  même 
manière  d*nn  ou  de  plusieurs  groupes  voisins.  Si  ces  groupes  vésiculaires  sont  rap- 
prochés d*un  point  périphérique  de  la  glande,  le  rameau  qui  natt  de  leur  Jonction 
peut  être  considéré  comme  la  portion  initiale  d*un  conduit  galactophore;  celui-ci, 
se  dirigeant  vers  le  centre  de  la  face  antérieure  de  la  glande,  reçoit  dans  son  trajet, 
comme  autant  d'affluents  qui  en  accroissent  le  volume,  les  rameaux  des  groupes  gra- 
nuleux de  plus  en  plus  superficiels.  Quinze  ou  vingt  conduits  lactifères  naissent 
ainsi,  dans  la  glande  mammaire,  de  lobules  oa  groupes  de  granulations  ;  tous  se 
dirigent  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Quand  ils  sont  parvenus  à  la  circonférence 
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et  l'aréole,  ili  convergaol  itn  \»  baie  du  mameloo.  Aviot  d'alteiadra  l'aréole,  «i 
plirh  encore  dant  1c  Uhu  glandulaire,  In  condniu  laclirèrei  tt  dllaleDi  de  manière 
à  former  dci  MCI  on  linai  anilopiei  anx  réienoira  d'autrei  oi^nea  gUndoleoi.  Cet 
iinni  te  proinngent  daoi  le  lisia  cellolu-dartolqae  soai-Jacent  à  la  pean  colorée  et 
■Bégaie  de  l'arécle.  L'ampleur  et  ta  loognear  de  cet  réierroin  lont  tria  Ttriablet,  et 
loutefoia  géDéralemenl  en  rapport  aTec  le  nombre  et  le  volume  dea  lobiilei  qui  ont 
conconm  k  Ja  formaiiwi  du  conduit  lactifère.  Leur  calibre  rtt  ordlnalremeui  de  6  i 
S  miMimHr*t.  Encore  dilatéi  quand  ils  aont  engagea  dant  la  bâte  du  naroeloo,  lit 
te  rélrécitteol  bieulit  Juiqn'a  leur  terminaiion.  Héanii  dam  ce  corpi  ptpillaire  la 
Dombrc  de  qata»  à  vingi,  ili  Tormeot  ud  faiicean  qui  en  occupe  le  centre,  et  apièi 
ta  avoir  parcoam  toute  la  longueur,  ili  t'ouvrent  i  ton  lommet  par  dei  oiiflcet  Irèe 
élroitiqui  aootcacbéi  an  milieu  dci  ioégalil^s  de  ta  surface  (1). 

Od  adoiet  géaéralemenl  que,  parveûnt  lout  l'auréole,  lei  troncs  del  vaiiwaDi  ga- 
laclopbom  ne  commDoiqnent  pat  entre  eux.  Selon  U.  Duboii,  ce  aérait  nue  erecar, 
car  dM  aDattomoirf  peutcot  exitlef,  non-teulemcot  entre  let  brancbet  é'va  tatm« 
toodait,  inaia  encore  entre  le*  priocipani  trouct  des  cooduitt  laclilirei,  toit  avaat 
leur  arrivée  i  la  circonréreuce  de  l'aréolt,  loit  août  l'aréole  mfme. 

De*  vaitieaui  capillaire*  tout  dant  de*  rapport*  trèt  iDtiniet  avec  lea  véaicolei,  ear 
il*  apportent  le*  nulériaui  néceitaire*  a  la  técrétioD  ilo  lait,  mail  lit  relient  dant 
let  paroi*  de  ce*  petit*  orgauet  et  ne  l'ouvrent  pat  dan*  leur  cavité. 

I<e(  lobule*  on  graapet  de  granulation*  qai  coDiribueui  i  la  rormatioD  d'an  con- 


,  Ffg.  *5T 


deit  galaclopbore  et  ce  conduit  lui-même  lont  enveloppé!  d'une  couche  cellolo-Bbrewa 
qoi  t'intcrpoie  entre  le*  lobulet  et  let  iiole  de*  lobulei  et  dei  conduit!  ttetiftrei  vol- 
lÎM.  La  matteqai  réfulte  de  cette di9po*ition  constitue  un  lobe,  qui  *e  compote  ainti 

{I]  Paul  Dabolt,  loe.  cil. 

(S)  1^  Qgnre  497  reprétente  le*  conduit!  et  tinut  ladiltre*  d'une  mamelle  de 
(hhm  norte  pcodant  U  lactation,  lit  étaient  niiurellement  iulecté*  par  le  lait  qnl 
j>  était  reteiM.  «a  aont  deui  de*  nombreutei  anaatomoiM  entre  cet  condqlti  et  tet 
I.  (toc.  çU.) 
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du  conduit  lactifèrc,  des  lobules  et  des  ramuscules  qui  en  émaoeut,  et  en6n  de  Peo- 
veloppe  épaisse  celiulo-fibreuse  dans  laquelle  ils  sont  eorermés. 

Lc-fisstt  ceUul<Midipetix  do  la  manMe  enveloppe  de  toutes  parts  Porgane  ;  il  est 
plus  compacte  et  d'un  Jaune  plus  foncé  que  dans  les  autres  parties  du  corps.  Il  est 
plus  épais  entre  la  face  antérieure  de  la  glande  et  la  peaa.  Là  il  pénétre  dans  les 
facuoles  anfractuenses  de  cette  partie  de  la  mamelle,  et  constitue  une  espèce  de 
galigite.  Quand  cet  élément  s*associe  à  la  résistance  naturelle  de  la  peau,  Il  donne 
la  forme  régulièrement  arrondie  des  mamelles  et  leur  fermeté.  En  général,  les  dif- 
férences très  marquées  que  présentent  ces  organes  quant  à  leur  volume  résultent 
d'une  hypertrophie  de  ce  tissu  cellulo-adipeui.  Il  manque  dans  le  mamelon  ainsi 
qnt  sous  la  peau  inégale  de  Taréole  ;  là  le  tissu  adipeux  est  remplacé  par  un  tissa 
dartoTque. 

On  admet  dans  la  structure  des  conduits  lactifères  Texistenee  d'un  tissa  élastique 
à  6bres  longitudinales  et  circulaires. 

La  mamelon  se  compose  des  vaisseaux  lactifères  réunis  en  un  faisceau  au  nombre 
de  quinze  à  vingt,  occupant  le  centre  et  s'étendant  de  la  base  de  ce  corps  papillaire  à 
son  sommet. 

Le  volume  du  mamelon  dépend  du  nombre,  du  calibre  et  de  U  longueur  des  cou- 
doits,  de  lear  rapprochement  plus  ou  moins  intime,  ainsi  que  de  la  quantité  de  tissa 
cellulaire  et  dartolque  qui  les  enveloppe.  Il  faut  ajouter  de  nombreux  rameaux  vu- 
calaires  et  des  filets  nerveux.  J*ai  déjà  parlé  des  caractères  de  la  peau  du  mamelon 
et  de  Varéole. 

Les  artères  de  la  mamelle  proviennent:  i"  de  la  mammaire  interne;  2^  de  la 
mammaire  externe  ;  3°  des  iolercostales  aortiques.  Les  premières  se  rendent  à  la 
partie  interne  et  supérieure  de  la  glande,  depuis  le  premier  espace  intercostal  jus- 
qu'au cinquième  ;  les  secondes  alimentent  surtout  la  partie  inférieure  et  externe  de 
la  glande,  et  les  dernières  la  partie  sapërieure.  Les  veimêt  satollUes  de  ces  artères  for- 
ment deux  couches,  l'ane  superflcieile,  l'autre  profonde. 

Pourrintelligeneede  quelques  phéDomèoes  physloiogkiaef  et  pathologiques,  on 
notera  que  ces  valsaaapi  coounaiiiquent  par  des  anastomoses  ooMbreuses  avec  les 
artères  et  les  velDca  dpigastriqoM,  lesquelles,  nées  de  l'artère  et  de  la  veine  iliaque 
externes,  conMMDtqaeoi  direetement  avec  l'appareil  vasculaire  des  organes  génitaux. 

Les  lymphatiqum  soui  nombreux  et  ont  deax  destinations  :  les  uns  suivent  le  tra- 
jet des  branches  de  la  mammaire  interne,  pénètrent  dans  la  poitrine  pour  se  rendre 
aux  ganglions  du  médiattin  antérieor  ;  les  autres  s'éloignent  de  la  glande  à  son  côté 
externe,  contournent  le  bord  du  moscle  grand  pectoral,  et  arrivent  aux  ganglions 
axillaires. 

Les  filets  nerveux  émanent  du  plexus  brachial  et  des  nerfs  intercostaux. 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DES  MAMELLES. 

L*abeeiice  complète  des  mamelles,  Tabsence  même  d*une  seule,  sont  des 
cas  très  rares,  et  il  D^cstpas  prouvé  que  pour  ces  faits  exceptionnels,  on  n*ait 
pas  confondu  Tabsence  des  mamelons  a?ec  Tabsence  des  mamelles  propre- 
ment dites.  U  est  moins  rare  de  trouver  une  augnîentation  dans  le  nombre 
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de  ces  organes.  Notre  espèce  est  celle  qui  possède  le  plus  petit  nombre  de 
mamelles;  quand  il  y  en  a  plus  de  deux,  nous  nous  rapprochons  de  l'état 
normal  des  autres  mammifères.  Dans  le  premier  degré  de  cette  dernière 
anomalie,  il  y  a  deox  mamelons  pour  une  mamelle.  Le  plus  fréquent  est  de 
voir  trois  mamelles  :  la  troisième  est  ordinairement  sur  la  ligne  médiane; 
plus  petite  que  les  autres,  elle  se  développe  à  peine  pendant  l'allaitement  Si 
die  est  soQS  une  autre  mamelle,  elle  a  le  même  volume  qu'elle,  et  elle  donne 
du  lait.  M.  Robert  (de  x^tarseille)  a  ^  parlé  d'une  mamelle  située  dans  la  ré- 
gion inguinale  (1).  Il  est  question  de  mamelles  sur  le  dos,  dans  les  Éphé- 
mérides  des  curieux  de  la  nature.  On  a  vu  quatre,  cinq  mamelles  :  quand 
il  y  en  a  quatre,  les  deux  surnuméraires  sont  sous  les  deux  autres  ;  on  les  a 
vues  dans  l'aisselle.  Dans  l'exemple  des  cinq  mamelles,  deux  des  sumumé** 
raires  étaient  sous  les  autres,  la  cinquième  était  sur  la  ligne  médiane,  12  cen- 
timètres au-dessus  de  l'ombilic.  La  mamelle  surnuméraire  peut  être  sur 
le  dos  (2).  Les  mamelles,  même  en  nombre  normal,  ont  été  trouvées  tontes 
deux  sur  le  dos.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  la  femme  qui 
présentait  cette  anomalie  appartenait  à  une  famille  qui  se  distinguait  par  cette 
singulière  transposition  (3). 

La  plupart  des  anomalies  du  sein  ne  sont  reconnues  qu'au  moment  de  la 
puberté,  quand  ces  organes  vont  jouer  un  rôle  dans  l'économie.  Une  ano- 
malie qui  peut  constituer  une  difformité  des  plus  désagréables  est  celle  qui 
porte  sur  le  volume  des  seins  :  ainsi,  dans  l'ouvrage  déjà  cité  de  Manget,  il 
est  question  d'une  mamelle  de  6^  livres  :  c'était  la  gauche.  La  droite  ne  fut 
pas  pesée  ;  mais  on  l'estima  à  ^0  livres.  Comme  je  dois  consacrer  un  article 
aux  hypertrophies  des  mamelles,  ou  mamelles  éléphantiasiques,  je  me  bor- 
nerai ici  à  cet  exemple  qui  peut  déjà  faire  pressentir  la  nécessité  de  l'inter- 
vention chirurgicale  pour  faire  disparaître  une  pareille  difformité. 

En  exposant  Yanaiomie  de  la  mamelle,  j'ai  déjà  fait  mention  des  anoma- 
lies du  mamelon.  Il  peut  être  très  long,  très  court,  gros,  à  large  base  ;  il 
peut  avoir  de  très  petites  dimensions  dans  tous  les  sens  ;  enfin  il  peut  man- 
quer. Le  chirurgien  doit  apprendre  de  l'anatomie  comment  s'opèrent  ces 
anomalies;  pour  cela  il  doit  étudier  comment  le  mamelon  est  constitué.  Il 
verra  que  la  saillie  dépend  du  prolongement  des  canaux  galactophores  au 
delà  de  l'aréole.  L'allongement  du  mamelon  provient  de  l'extensibilité  de  ces 
canaux  et  de  celle  du  tissu  qui  les  enveloppe  et  qui  se  continue  avec  celui  de 
la  mamelle.  Si  le  mamelon  présente  une  saillie  plus  considérable  que  celle 
qui  lui  est  naturelle,  c'est  que  le  prolongement  des  conduits  lacdfères  en 
avant  de  l'aréole  est  plus  étendu  ;  si,  au  contraire,  la  saillie  est  moindre  (ce 
qui  est  plus  commun)  que  la  précédente,  c'est  que  les  conduits  galacto- 

(1)  Journal  général  de  médecine  ,  I,  p.  57.  —  L*art  de  prévenir  le  cancer,  Mar- 
wiUe,  1812,  iii-8. 
(3)  Mangei,  t.  lil,  p.  160. 
(3)  Loc,  cit. 
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phores  n*out  pas,  au  delà  du  disque  aréolairc,  leur  développetneul  accou- 
tumé ;  eufiii  s'il  u*y  a  pas  de  saillie  et  si  le  mamelon  est  remplacé  par  une 
dépression  de  la  |)eau  (ce  qui  n*est  pas  extrêmement  rare) ,  c*est  que  les 
conduits  laclifères  incomplètement  développés  n  ont  pas  développé  la  surface 
du  disque  aréolaire.  Ces  conduits  n*en  sont  pas  moins  réunis  et  enveloppés 
par  les  éléments  qui  constituent  le  mamelon  apparent,  mais  cette  masse  adhé- 
rente au  tissu  de  la  mamelle  est  cachée  sous  la  peau  de  l'aréole;  on  peut,  en 
pinçant  la  peau,  les  palper  et  constater  leur  présence.  1^  dépression  cutanée 
qui  remplace  le  mamelon  résulte  d'une  sorte  d'invagination  de  la  peau  adhé- 
rente en  ce  point  aux  extrémités  des  conduits  lactifères,  et,  retenue  ï  la  sur- 
face de  la  glande,  elle  est  restée  déprimée  pendant  que  les  |)arties  voisines 
ont  subi  leur  développement  régulier.  M.  P.  Dubois  compare  cette  dépres- 
sion à  celle  de  l'ombilic. 

Les  mamelons  trop  courts  peuvent  être  produits  par  des  causes  mécani- 
ques. Il  est  possible  de  les  voir  aplatis,  arrêtés  dans  leur  développement  par 
te  compression  de  vêlements  trop  serrés. 

CHAPITRE   II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  MAMELLES. 

Ce  chapitre  se  bornera  à  de  courtes  considérations  sur  les  contusions  et 
les  corps  étrangers. 

ARTICLE  I". 

CoBtnslofiii. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  particulier  sur  les  plaies  proprement  dites.  On  n*a 
qu'à  observer  ce  qui  se  passe  après  les  amputations  partielles  du  sein  ;  ces 
plaies  par  incision  se  réunissent  avec  une  extrême  facilité.  Ce  sont  surtout 
les  ruptures  sous-cutanées,  les  contusions  proprement  dites,  qu'il  faut  étu- 
dier ici.  Elles  peuvent  être  légères  et  ne  produire  qu'un  peu  d'extravasation 
de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  ou  être  plus  fortes  et  donner  lieu 
aune  vraie  bosse  sanguine.  Quand  le  coup  est  réellement  fort,  le  tissu  cellu- 
laire qui  se  mêle  à  la  glande,  ses  lobes  eux-mêmes  peuvent  être  atteints  ou 
écrasés;  de  là  des  infdtrations  de  sang  plus  ou  moins  considérables  ou  de 
véritables  dépôts  sanguins.  [Lorsque  la  violence  extérieure  agit  sur  le  sein 
d'une  femme  qui  allaite,  elle  peut  donner  lieu  à  une  déchirure  des  cauaux 
lactifères  et  par  suite  à  une  infdtralion  de  lait.]  Le  tissu  cellulaire  sous-mam- 
maire  peut  être  déchiré,  quand  le  cor|)s  contondant  a  une  large  surface  et 
qu'il  agit  énei^iquemenl.  L'ecchymose,  effet  de  ces  diverses  contusions,  se 
produit  plus  rapidement  quand  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  seul  dé- 
chiré; elle  a  lieu  plus  tard  quand  c'est  la  glande,  et  à  une  époque  plus  éloi- 
gnée encore,  quand  c'est  le  tissu  sous-mammaire.  Quelquefois,  dans  le  dor- 
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nier  cas,  la  coloration  noirâtre  de  la  peau  n'apparaît  alors  qu'au  bout  de 
plusieurs  jours,  et  ce  n*est  pas  sur  le  sein  même  qu*ou  Tobservc,  mais 
vers  sa  circonférence. 

Pour  connaître  les  effets  de  ces  contusions,  le  rôle  que  joue  le  sang,  une 
fois  extravasé  ou  formant  dépôt,  je  renvoie  à  Farticle  Contusion  du  pre- 
mier volume.  Il  est  évident  pour  moi  qu'au  sein,  ce  sang  subit  des  transfor- 
mations, j'oserai  dire  des  dégénérescences,  qui  donnent  lieu  à  des  tumeurs, 
ï  des  kv'stes  qui  seront  étudiés  plus  tard. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  contusions  qui  produisent  des  suiïusions  san- 
guines, des  accumulations  de  sang  dans  le  sein  ;  les  mouvements  fluxion- 
naires  qui  se  lient  à  Tacte  de  la  menstruation  et  aux  divers  actes  de  la  repro- 
duction peuvent  avoir  de  pareils  effets.  Quoique  ce  ne  soient  pas  là  des 
lésions  physiques,  je  crois  devoir  rapprocher  ces  ecchymoses  de  celles  qui 
sont  le  résultat  de  plaies,  ne  serait-ce  que  pour  indiquer  leurs  différences 
au  point  de  vue  vraiment  pratique,  celui  du  traitement.  A.  Cooper  décrit 
les  ecchymoses  spontanées,  c'est-à-dire  indépendantes  de  toute  violence  exté- 
rieure. Elles  se  présentent  sous  forme  de  taches  brunes,  jaunâtres,  quelque- 
fob  fort  larges;  elles  sont  parfois  accompagnées  de  douleurs  vives;  il  n*y  a 
ordinairement  avec  ces  ecchymoses  ni  engorgement  ni  induration,  et  elles 
ont  une  certaine  analogie  avec  ces  taches  sanguines  qui  se  forment  sponta- 
nément soos  la  conjonctive  oculaire  ou  dans  l'épaisseur  de  la  paupière.  Ces 
ecchymoses  ont  des  rapports  avec  la  menstruation,  ou  du  moins  elles  coïn- 
cident avec  une  diminution,  une  irrégularité  et  quelquefois  une  abondance 
morbide  des  règles;  elles  se  dissipent  naturellement  dans  Tespace  de  quinze 
i  trente  jours,  et  ne  réclament  ancun  moyen  thérapeutique  direct.  On  devra 
surtout  ici  régulariser  les  menstrues. 

[Toutefois,  si  l'ecchymose  persiste,  on  favorise  la  résorption  du  sang  infdtré 
par  l'application  de  topiques  résolutifs,  par  des  émissions  sanguines  générales 
on  locales,  par  des  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal.] 

Les  vraies  contusions,  au  contraire,  doivent  être  traitées,  celles  surtout  qui 
sont  profondes;  car,  abandonné  à  lui-même,  le  sang  infiltré  ou  en  dépôt 
pourrait  devenir  le  germe  de  tumeurs  difficiles  à  guérir.  C'est  ici  particuliè- 
rement qu'on  doit  user  de  la  saignée,  et  surtout  des  sangsues,  qu'on  répétera 
tant  qu'on  pourra  soupçonner  qu'il  y  a  du  sang  autour  ou  dans  la  mamelle. 
En  même  temps,  ou  dans  les  intervalles  des  saignées  locales,  ou  appliquera 
des  topiques  résolutifs,  répercussifs,  et  l'on  agira  sur  les  intestins  avec  des 
leb  neutres;  le  sulfate  de  soude  est  ici  très  indiqué. 

[Si,  après  la  disparition  de  l'ecchymose,  il  reste  de  la  douleur  et  de  l'em* 
pitement,  on  peut,  ainsi  que  le  conseille  M.  Velpeau,  appliquer  sur  le  sein 
nn  large  vésicatoire  volant,  pratiquer  des  onctions  mercurielles.  Si  le  foyer 
unguin  s'enflamme,  on  a  recours*  au  traitement  des  abcès  sanguins.  (Voyex 
IL)] 
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ARTICLE  II. 
Corps  élraogers  des  mamelles. 

Des  épingles,  une  balle,  une  esquille,  peuvent  pénétrer  dans  le  sein,  y 
séjourner,  s'entourer  d'un  véritable  kyste,  etdonner  lleuà  une  petite  tumeur 
de  la  glande  mammaire  dont  on  ne  connaîtra  la  nature  qu'en  remontant  au 
commémoratif.  On  a  beaucoup  parlé,  dans  ces  derniers  temps,  d'une  jeune 
actrice  d'un  des  plus  grands  théâtres  de  la  capitale  qui  avait  dans  le  sein  une 
aiguille,  laquelle  devint  le  noyau  d'une  tumeur  qui  fut  la  cause  d'une  foule 
de  méprises  commises  par  des  praticiens  distingués.  L'aiguille  fmit  par  être 
éliminée;  on  n'a  jamais  su  comment  elle  était  entrée. 

On  peut  trouver  dans  le  sein  des  concrétions  analogues  à  celles  qu'on  re- 
marque dans  les  conduits  excréteurs  des  glandes  salivaires.  Ces  espèces  de 
calculs  sont  dus  à  l'absorption  des  parties  les  plus  liquides  du  lait  et  à  la  con- 
densation toujours  plus  forte  des  parties  les  moins  liquides.  Morgagni  va 
même  jusqu'à  dire,  à  la  vérité  d'après  Blasius,  qu'une  veuve  avait  dans  une 
mameUe  plusieurs  de  ces  pierres  qui,  par  leur  collision,  produisaient  un 
bruit  de  frottement  !  C'est  surtout  chez  les  femelles  des  animaux  que  ces 
concrétions  ont  été  observées.  Dupuytren  en  conservait  un  certain  nombre 
dans  son  cabinet  :  c'était  un  équarrisseur  qui  les  lui  avait  offertes.  Le  plus 
souvent  la  présence  de  ces  corps  étrangers  n'est  accusée  par  aucun  symptôme. 
S'ils  causaient  de  la  douleur,  de  l'irritation,  puis  une  inflammation  avec  abcès, 
l'ouverture  de  cette  tumeur  servirait  à  l'extraction  de  ces  corps  qui  pourraient 
alors  seulement  être  parfaitement  reconnus. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS    VITALES    DES  MAMELLES. 

ARTICLE  !•'. 
IVéTrosea  die  la  mamelle. 

Ces  névroses  portent  sur  la  sensibilité.  Elles  ont  été  appelées  névralgie  ou 
tumeur  ùritable  du  sein.  A.  Cooper  dit  que  la  mamelle  peut  devenir  irri- 
table sans  tumeur  appréciable;  quelquefois  il  y  a  tumeur  irritable.  On 
observe  ordinairement  cette  maladie  chez  les  femmes  de  seize  à  trente  ans. 
Jamais  Cooper  ne  l'a  observée  avant  la  puberté,  mais  il  lui  est  arrivé  de  la 
constater  après  l'âge  de  trente  ans.  Si  elle  affecte  le  tissu  même  de  la  glande, 
celle-ci  augmente  à  peine  de  volume;  mais  dans  un  ou  plusieurs  lobes  on 
développe  une  violente  douleur  par  le  toucher,  et  cette  douleur  persiste  quel- 
quefois pendant  plusieurs  heures.  Elle  n'est  pas  limitée  à  la  mamelle  ;  elle  se 
propage  à  l'épaule,  à  l'aisselle,  à  la  partie  inlerne  du  coude  jusqu'aux  doigts. 
Elle  s'irradie  sur  le  côté  correspondant  du  corps  jusqu'à  la  hanche.  Les  ma- 
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Iddes  ne  peuvent  dormir  sur  ce  côté.  Dans  quelques  cas,  le  poids  seul  de  la 
mamelle,  dans  le  lit,  suffit  pour  faire  naître  des  douleurs  intolérables.  Quel- 
quefois la  mamelle  est  le  siège  d'une  sensation  de  chaud  et  de  froid  qui  se 
succèdent  alternativement;  il  semble  à  la  malade  qu'elle  change  à  tout  instant 
de  température.  Gooper  compare  cette  maladie  au  tic  douloureux;  car, 
dit-il,  elle  est  caractérisée  par  des  élancements  comme  électriques  dans 
Toi^gaBe  et  suivant  le  trajet  des  nerfs  environnants.  Les  douleurs  violentes 
exaltent  les  sympathies  de  Testomac  qiii  se  soulève  ;  il  y  a  des  vomissements. 
Les  approches  de  la  menstruation  sont  marquées  par  des  recrudescences 
de  la  douleur,  qui  se  calme  quelquefois  pendant  l'écoulement  des  règles;  elle 
reste  moins  violente  après.  A  part  la  douleur,  la  mamelle  n'offire  aucun  signe 
d'inAanunatiott,  la  peau  n*est  réellement  pas  changée.  Dans  quelques  cas, 
une  petite  portion  de  la  mamelle  est  seulement  affectée  ;  d'autres  fois  c'est 
la  totalité  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  deux  seins  malades.  Cet  état  de  souf- 
france persiste  pendant  des  mois,  et  même  pendant  des  années,  presque 
sans  rémission  ;  mais  la  maladie  n'a  aucune  tendance  à  une  dégénérescence 
qnefeooqae. 

Je  ne  saurais  trop  fixer  l'attention  des  jeunes  praticiens  sur  les  névralgies 
dn  seio.  Celles  qui  sont  avec  engorgement  partiel  ou  total  de  la  glande 
poarraient  être  confondues  avec  des  dégénérescences  malignes,  à  cause  de  la 
fifadté  des  douleurs,  de  l'inégalité,  de  la  dureté  de  la  tumeur  :  de  là  des 
amputations  de  cet  organe,  compromettantes  pour  la  maUde,  pour  la  répu- 
tation du  chirurgien.  De  pareilles  erreurs  ont  été  commises.  L'énoncé  de 
ces  méprises  et  les  réflexions  suggérées  par  l'exposé  succinct  que  je  viens  de 
donner  de  ces  névralgies  feront  éviter  de  tels  malheurs. 

Ces  tumeurs  névralgiques  disparaissent  sans  thérapeutique ,  surtout  si  les 
causes  qui  les  produisent  ou  les  entretiennent  sont  éloignées.  Le  célibat,  les 
irrégularités,  le  trouble  de  la  menstruation  et  autres  qui  se  lient  aux  fonc* 
tioos  de  la  matrice,  prédisposent  à  cette  maladie.  J'ai  observé  une  de  ces 
néfroses  liée  à  la  vérole  ;  elle  fut  guérie  par  l'iodure  de  potassium.  Le  prati- 
cien dirigera  d'abord  ses  moyens  du  côté  de  l'utérus  ;  puis  des  émollients, 
pois  des  calmants,  des  narcotiques  devront  être  appliqués  comme  topiques. 
Cataplasmes  de  feuilles  de  morelle,  pommades  opiacées,  baume  tranquille, 
liniment  laudanisé  ou  belladonisé  :  voilà  d'excellents  topiques.  Si  la  femme 
était  sanguine,  on  ferait  bien  d'appliquer  quelques  sangsues  autour  du  sein. 
M.  Yelpeau  décrit,  sons  le  titre  d* indurations  et  névralgies,  une  maladie 
qm  se  rapporte  à  celle  observée  par  A.  Cooper.  Selon  M.  Velpeau,  il  y  a  une 
induration  en  masse,  des  nodosités,  puis  une  maladie  qu'il  appelle  seule- 
mai  névralgie.  Dans  les  trois  cas,  il  y  a  des  douleurs  névralgiques,  mais 
dans  le  troisième,  les  tumeurs,  les  nodosités  sont  si  peu  développées,  qu*il 
ttt  parfois  tout  à  fait  impossible  de  les  reconnaître. 

A.  Gooper  comprend  aussi  sous  le  titre  de  tumeurs  irritables  des  ma- 
fnelUs,  ces  petites  tumeurs  qui  ont  été  si  bien  décrites  par  Dupuytren»  et 
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qoe  j'ai  fût  coonallre  ao  tome  V\  page  S69,  sous  le  litre  de  tumeurs  $quir- 
rkeuMtt  enkystées.  Ces  toiiieors  ont  été  appelées  oérromes,  parce  qa*oo  leor 
a  sappoaé  une  grande  Gooneuté  arec  les  nerfi,  et  parce  qu'elles  sont  le  point 
de  départ  d'édairs  de  doolear  qui  caractérisent  ordinairement  certaines  ma- 
ladies des  neiik  II  ne  serait  pas  impossible  qoe  qôelques-oncs  des  aflections 
appelées  mécrolgies  des  mameiies  fos&ent  dues  à  Texistence  d'une  de  ces  ta- 
Bems  nichées  dans  les  interstices  de  la  glande.  Gomme  elles  sont  petites, 
eies  poorraient  bien  ne  doimer  lieu  à  aucune  augmentation  de  Tcdume  do 
sein,  ce  qui  ne  les  empêcherait  pas  d'être  très  douloureuses^ 

Autant  il  serait  irratioiuiel  et  dangereux  d'extirper  le  sein  pour  ces  tnmeiui 
névnigiqnes  qui  augmentent  le  Tolume  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de 
Torgane,  autant  il  serait  utile  et  peu  grave,  comme  je  l'ai  indiqué*  d'enle? er 
ces  petites  tumeurs  qui  ont  été  appelées  névromeset  qui  sont  ordinairement 
ioas-cutanéeiw  Quand  j'ai  jugé  si  séf  èrement  la  médecine  opératoire  appli- 
quée au  traitement  de  ces  nérromes  du  sein,  je  ne  savais  pas  que  M.  Ru& 
«fait  en  recours  au  bistouri.  Ce  médecin,  en  effet,  a  amputé  le  sein  dans  un 
cas  où  selon  lui,  avec  les  douleurs,  il  y  avait  état  presque  naturel  de  la 
glande,  et  M  a  pratiqué  des  incisions  sous-cutanées  pour  des  indurations 
partielles  aoee  douleurs  par  élancements.  J'avoue  franchement  que  les  fûts 
rapportés  par  M.  Ruh  (!)  ne  sont  pas  de  nature  à  me  laire  dianger  d'opi- 
nion. Seulement,  comme  il  s'agit  id  d'im  praticien  consciendeux,  on  devra 
prendre  en  considération  les  faits  qu'il  pourra  publier  encore,  en  désirant 
tontefbÎB  qu'ib  soient  plus  condoants. 


Le  mamekm  peut  être  le  siège  d'excoriations,  de  crevasses*  de  croûtes, 
d'ecaéma,  d'ulcérations  vénériennes,  etc.  Je  parlerai  seulement  ici  des  exco- 
riations et  des  crevasses^  car  ce  sont  ces  petites  solutions  de  continuité  cpii 
peuvent  être  fréquemment  considérées  comme  le  point  de  départ  des  inflam- 
mations et  des  abcès  qu'on  observe  pendant  rallaitement 

Les  femmes  jeunes  qui  allaitent  pour  la  première  fois,  celles  4  peau  fine, 
lymphatiques  ou  nerveuses,  ont  souvent  des  excoriations.  Les  succions  trop 
tonvent  répétées,  le  défiut  de  propreté,  la  mauvaise  conformation  du  bout 
du  sein,  exposent  \  cette  affection.  C'est  4  la  surfKe  du  mamelon,  sur  sa 
ndne,  qu'on  voit  ceue  espèce  d'exulcération  que  je  comparerai  4  celle  de 
la  halanite  ou  4  celle  du  col  de  la  matrice  dans  certaines  vaginites^  Souvent 
on  voit  cette  forme  d'ulcération  plus  profonde  sur  la  radne  du  mamelon  ipii 
semble  alors  s'isoler,  s'étrangler. 

Le  plus  souvent  les  crevasses,  espèce  de  fissures  du  mamelon,  arment 
après  le  premier  eut  que  je  viens  de  décrire  ;  dies  reconnaissent  d'ailleurs 
les  mêmes  catises.  C'est  la  rainure  qui  sépare  le  mamdon  du  sein  cfui  est  le 


(f  ^  A/fcetion  éomkmnuse  Us  glnnésswmmmmirti  (Arcknm  ée  medecM*.  4*  lêrie, 
I.  m,  p.  73). 
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siège  le  plos  fréquent  des  gerçures,  pui»  vient  le  mamelon  ;  on  les  observe 
pliB  rarement,  sur  Taréole.  Elles  se  creusent  de  plus  en  plus,  surtout  si  le 
nourrisson  est  vorace  ;  elles  fournissent  du  sang,  parfois  eu  abondance,  au 
moment  de  FallaitemenL  On  les  voit  quelquefois  déraciner  presque  en  entier 
a  base  du  mamelon.  Elles  sont  toujours  douloureuses;  quelquefois  même 
>a  douleur  est  portée  au  point  d'arracher  des  cris  Ix  la  femme,  et  à  lui  faire 
redouter  le  moment  où  Tenfant  prendra  le  sein. 

On  prévient  ces  excoriations  en  faisant  usage,  avant  Taccouchement,  de 
lotions  avec  l'eau  salée,  avec  du  vin,  l'eau-de-vie  étendue  d'une  certaine 
quantité  d'eau,  et  en  changeant  souvent  de  linge. 

Quand  on  n'a  pu  prévenir  les  excoriations,  on  oint  le  bout  du  sein  avec  : 
borax,  h  grammes;  alcool,  15  grammes;  eau  commune,  90  grammes.  Si  . 
Tongnent  populéum,  la  pommade  de  concombre,  ne  suffisent  pas,  M.  Velpeau 
conseille  la  solution  légère  de  nitrate  d'argent  ou  de  sulfate  de  zinc.  Pour 
les  crevasses,  mieux  vaut  les  toucher  légèrement  avec  le  ci*ayon  de  nitrate 
d'argent  On  se  gardera  d'employer  les  solutions  de  sublimé  qui  pourraient 
nuire  i  l'enfanL  Ou  rendra,  autant  que  possible,  moins  fréquent  l'allaite* 
ment,  ou  Ton  se  servira  d'un  mamelon  artificiel.  Alors,  de  légers  astringents 
00  de  simples  soins  de  propreté  guériront  les  excoriations,  et  les  gerçures  ne 
résisteront  pas  à  une  ou  deux  cautérisations. 

ARTICLE  II. 

loflaniiiiatloDs  des  mamelles. 

Les  inflammations  proprement  dites  du  sein  ont  été  appelées  masto%te% 
mosiite,  mammUe,  Elles  sont  fréquentes;  car,  aux  causes  ordinaires  de 
l'inflammation,  viennent  se  joindre,  à  une  certaine  période  de  la  vie  de  la 
femme,  des  causes  spéciales  :  menstruation,  grossesse,  allaitement,  voilà 
tout  autant  de  circonstances  qui  impriment  des  modifications  à  la  circula- 
tion des  mamelles,  qui  appellent  vers  elles  la  fluxion.  En  parlant  des  maladies 
des  mamelons,  je  viens  de  les  signaler  comme  causes  d'inflammation;  on  ne 
s'étonnera  pas  que  je  mette  au  rang  de  ces  causes  certaines  qualités  du  lait, 
sa  trop  grande  quantité,  les  obstructions  des  conduits  galactopbores.  Ces 
dernières  circonstances  doivent  imprimer  des  caractères  particuliers  à  Tin- 
flammation  ;  elles  doivent  aussi  modifier  les  produits,  influencer  les  suites, 
les  conséquences. 

Le  siège  de  l'inflammation  modifie  aussi  ses  caractères.  A  une  époque  tout 
uiatomiqae,  cette  circonstance  devait  être  prise  en  grande  considération. 
L'anatomie  a  donc  servi  de  base  à  la  classification  des  inflammations  du  se». 
Je  vais  reproduire  celle  qui  a  été  adoptée  par  M.  Velpeau  (1).  D'après  ce 
chirurgien,  il  existe  :  1""  des  inflammations  superficielles  ou  sous-cutanées; 
elles  envahissent  le  tissu  de  l'aréole  ou  le  tissu  cellulo-graisseux  ;  2^  inflam- 

(I)  Loc.  cit. 
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mations  profondes  on  sous-mammaires,  lesquelles  occupent  le  tissu  cellu- 
laire qui  matelasse  les  seins;  elles  sont  idiopathiques  ou  symptoroatîques; 
8*  inflammations  glandulaires  :  on  comprend  ici  les  engorgements  laiteux, 
ce  qu'on  appelle  le  poil,  avec  les  vraies  inflammations. 
Voici  le  tableau  qui  représente  ces  divisions  : 


I*  iDflammatioos  superficielles  ou  sous-catanées. .  (  ^'    ^ 

(&.  du  tii 


*aréole. 
tissu  cellulo-graisseux. 

2*  Inflammaiious  profondes  ou  sous-mammaires. .  j  ^*  idiopathiques. 

(  h,  symptomatiques. 

3*  Inflammations  glandulaires { «•  EngorgemcnU  laiieoi. 

(  h.  Inflammation  proprement  dite. 

§  ^*^  —  Inflammattom  8uperficielle$. 

Inflammation  de  l*ar£ole. 

Ce  sont  les  excoriations,  les  crevasses  du  mamelon  qui  les  produiseQt  le 
plus  souvent;  les  nourrices  et  les  nouvelles  accouchées  en  sont  presque 
exclusivement  affectées.  Le  gonflement  est  sous  forme  de  bosselures,  de 
bourrelet;  le  mamelon  fait  plus  de  saillie,  l'ensemble  du  sein  parait  conoide, 
h  rougeur  tire  sur  le  livide;  douleur  sourde,  lancinante.  La  marche  de  cette 
inflammation  est  rapide  ;  elle  se  résout  avec  promptitude,  si  Ton  supprime 
les  causes,  ou  bien  il  se  forme  plusieurs  petits  foyers  purulents  irréguliers 
qui  sont  bientôt  vidés,  car  la  peau  s'amincit,  s'ulcère  rapidement  C'est  en 
traitant  les  gerçures,  les  crevasses  par  les  moyens  déjà  indiqués,  qu'on  pré- 
vient, qu'on  arrête  cette  inflammation  ;  on  ajoute  des  cataplasmes  émoi- 
Vents  ;  si  la  force  de  la  réaction  locale  nécessitait  des  sangsues,  il  faudrait  les 
appliquer  autour  de  l'aréole,  et  non  sur  elle. 

Inflammation  du  tissu  cellulo-graisseux. 

Cette  inflammation  peut  être  aiguë  ou  chronique.  £lle  s'établit  de  trois 
manières  :  l"*  De  dehors  en  dedans  :  c'est  un  érythème,  un  érysipèle  ou  toute 
autre  maladie  de  la  peau,  un  froissement,  un  vésicatoire,  une  brûlure,  etc., 
qui  la  produisent.  Cette  forme  s'obsene  à  tout  âge.  Ici  les  fonctions  géné- 
ratrices n'ont  aucune  influence  particulière.  2"*  De  dedans  en  dehors  :  c'est 
la  glande  elle-même  qui  est  le  point  de  départ  du  stimulus  ;  elle  est  engorgée 
ou  enflammée,  ou  bien  elle  est  le  siège  d'une  tumeur  qui  agit  comme  corps 
étranger.  Ici  les  fonctions  génératrices  ont  une  grande  influence.  3*"  Le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  peut  être  envahi  d'emblée,  et,  comme  on  le  dit  dans 
les  écoles,  spontanément  ou  par  une  cause  interne.  Un  corps  contondant 
peut  aussi  porter  son  action  principale  sur  ce  tissu. 

Quelle  que  soit  la  cause  et  son  mode  d'action,  cette  inflammation  du  sein 
offre  presque  toujours  les  mêmes  caractères;  ce  sont  ceux  du  phlegmon 
simple,  comme  on  l'observe  ailleurs.  Quelquefois  l'inflammation  occupe  une 
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grande  étendue;  on  dirait  alors  un  érysipèle  phlegmoneux,  un  phlegmon 
diSos  (Yoyez  plus  loin). 

En  général,  le  gonflement  a  lieu  d'abord;  il  semUe  qu'un  point  de  la 
mamelle  est  boursouflé  du  côté  de  la  peau  ;  alors  le  mamelon  parait  déprimé. 
Le  sein  n*est  pas  soulevé,  comme  dans  les  inflammations  profondes  ou  sous- 
mammaires.  Je  répète  que  les  caractères  sont  ceux  du  phlegmon  sou&-cutané, 
lequel  a  été  étudié  ailleurs.  C'est  dire  que  la  suppuration  sera  la  terminaison 
la  plus  fréquente  (1). 

[Le  diagnostic  est  facile  ;  on  ne  confondra  pas  le  phl^mon  sous-cutané 
de  la  mamelle  avec  Térysipèle  de  la  région  mammaire,  attendu  que,  dans  le 
premier  cas,  le  gonflement  est  situé  entre  les  téguments  et  la  glande  mam- 
maire ;  que  la  rougeur  de  la  peau  est  régulière,  de  couleur  rose,  violacée 
ou  brune;  qu'il  n*existe  pas,  sur  la  peau,  des  plaques  d'un  roUge  jaunâtre, 
se  terminant  d'une  manière  brusque  par  un  bord  festonné.  Le  phlegmon 
simple  diffère  du  phlegmon  diffus,  que  nous  décrirons  plus  bin,  par  la  cir- 
cooscription  du  gonflement.] 

Ce  que  j'ai  dit  des  différents  points  de  départ  de  l'inflammation  fait  res^ 
sortir  les  premières  indications.  On  combattra  les  maladies  de  la  peau,  on 
^ira  sur  les  engorgements  du  sein.  Une  fois  établie,  je  doute  qu'on  empêche 
l*iollaniniation  de  produire  la  suppuration.  Mais  on  peut  la  borner,  l'em- 
pêcher de  se  prolonger.  Les  moyens  curatifs  sont  les  mêmes  que  pour  le 
pUegmon  :  phlébotomie  copieuse,  si  le  sujet  est  fort  et  jeune;  application 
de  sangsues  sur  le  lieu  même  de  l'inflammation,  pour  peu  qu'elle  soit  étendue, 
intense;  cataplasmes  émollients,  fomentations  de  même  nature,  dérivati£s 
SOT  le  tube  intestinal,  boissons  diurétiques. 

Phlegmon  sous-cutané  diffus. 

[Le  phlegmon  sous-cutané  diffus  est  rare  à  la  mamelle.  D'après  AL  Yel- 
peau  (2),  la  phlegmasie  peut  s'étendre  à  la  totalité  du  tissu  cellulaire  qui 
entoure  la  glande,  traverser  cette  dernière  dans  toutes  les  directions,  envahir 
b capsule  d'enveloppe  de  lorgane.  Cette  affection  se  présente  avec  tous  les 
caractères  que  nous  avons  précédemment  décrits  à  Tarticle  Phlegmon  diffus, 
tome  I*%  page  562.  Si  on  ne  l'arrête  pas  dans  sa  marche  envahissante,  l'in- 
filtration séro-purulente  se  propage  à  tout  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et 
même  aux  brides  qui  enveloppent  les  lobules  de  la  glande;  il  en  résulte  une 
véritable  dissection  de  la  mamelle. 

Pour  prévenir  un  pareil  mode  de  terminaison,  essentiellement  fâcheux,  il 
convient,  au  début  même  de  l'affection,  de  soumettre  la  malade  à  un  traite- 
ment antipUogistique  énergique  :  sangsues  sur  la  mamelle,  saignée  du  bras, 
onctions  mercurielles  sur  le  sein.  Les  grands  vésicatoires  volants,  la  compres- 

(1)  Voyez  Maladies  du  tissu  ceUulaire  et  Malades  de  la  peau,  t.  !**,  p.  558. 

(2)  Loc.  cU. 
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sion  méthodique  exercée  sur  Torgaue  affecté,  parviennent  quelquefois  à  arrêter 
la  marche  de  la  phleginasie.  Si  Ton  est  appelé  à  l'époque  où  Tinfiltration  séro- 
purulente  du  tissu  cellulaire  existe  déjà,  on  pratiquera  des  incisions  multi- 
ples à  la  peau  de  la  région  mammaire,  ainsi  que  nous  Tavons  mentionné 
tome  r%  page  566.  Si  enfin  la  maladie  est  plus  avancée,  que  la  suppuration 
soit  établie  et  la  peau  mortifiée  en  plusieurs  points,  on  a  recours  h  des  injec- 
tions détersives  et  antiseptiques  et  à  un  pansement  convenable  pour  faTo- 
riser  l'éliinination  des  eschares  et  la  cicatrisation  des  plaies  qui  en  sont  la 
Conséquence.] 

§  2.  —  Inflammations  profondes  ou  sous-^nœnmaires. 

Elles  ont  aussi  trois  origines  :  i*"  Le  plus  souvent  c'est  du  sein  que  part  le 
stimulus,  le  mal  marche  vers  la  poitrine.  2°  C'est  de  la  poitrine  que  vient  le 
mal,  lequel  marche  vers  le  sein  :  ainsi  une  vomique,  une  violente  pleurésie 
(Vclpeau),  des  tubercules  dans  les  poumons,  une  fracture,  une  carie,  une 
nécrose  des  côtes.  3**  L'inflammation  qui  débute  par  le  tissu  cellulaire  pro- 
fond du  sein,  qui  Tenvahit  s|)outanément,  est  très  rare  :  on  Ta  observée  chez 
des  femmes  très  débilitées;  encore  n  est-il  pas  certain  qu'il  n'existât  aucune 
lésion  chroniciue  du  côté  de  la  poitrine.  Un  coup  violent  au  sein  porte  quel- 
quefois ses  effets  sur  le  tissu  cellulaire  profond,  en  laissant  la  glande  intacte; 
il  peut  alors  survenir  une  inflammation  traumatique  qui  commence  par  la 
couche  profonde. 

[Le  phlegmon  sous-mammaire  ou  profond  se  présente,  tout  comme  le 
phlegmon  souscutané,  sous  la  forme  de  phlegmon  diffus,  ou  de  phlegmon 
circonscrit. 

1°  Phlegmon  sous-mammaire  diffus,  —  Il  est  caractérisé  par  les  phéno- 
mènes suivants.] 

Le  gonflement  est  considérable,  il  comprend  toute  la  région  ;  la  mamelle 
est  repoussée  en  avant;  si  on  la  comprime  d'avant  en  arrière,  il  semble 
qu'elle  repose  sur  une  é)K)nge.  La  peau  est  tendue,  lisse,  et  sillonnée  par  de 
grosses  veines;  elle  est  chaude  et  légèrement  rouge.  Les  douleurs,  sourdes, 
profondes,  gravatives,  ne  sont  que  légèrement  augmentées  par  la  compres- 
sion. La  réaction  générale  est  vive;  la  fièvre  a  le  caractère  inflammatoire. 

La  marche  est  rapide  :  en  quarante-huit  heures,  on  a  vu  le  sein  acquérir 
le  double,  le  triple  de  son  volume.  Au  cinquième  jour,  au  plus  tard,  l'in- 
flammation est  parvenue  au  summum  d'intensité.  La  suppuration  est  son 
effet  presque  constant,  rarement  la  gangrène,  encoi*e  plus  rarement  l'in- 
duration. 

C'est  encore  ici  le  traitement  du  phlegmon  qui  sera  employé,  mais  du 
phlegmon  profond  :  ainsi,  saignées  et  sangsues  largement  employées  et  ré- 
pétées coup  sur  coup,  si  l'on  veut  faire  avorter  l'inflammation  ou  borner  ses 
effets.  Les  sangsues  seront  appliquées  non  sur  le  sein,  mais  autour  de  cette 


l-UM;OaGEMENT   rAITElX.  —  POIL.  17 

çlamle.  Quelle  couliaucc  peuvent  inspirer  les  topiques,  quand  une  inflam- 
natiou  est  aussi  profonde  ?  Après  les  émissions  sanguines,  les  dérivatifs  sur 
c  tube  digestif  seront  indiqués  :  ainsi,  calomel,  sulfaie  de  soude,  tarti-e 
aibié. 

[2*  Phlegmon  profond  circonscrit,  —  Il  est  caractérisé,  par  un  gonfle- 
ment et  une  douleur  du  sein,  en  haut  ou  en  bas,  à  droile  ou  à  gauche.  Au 
ieu  de  se  soulever  en  masse,  le  sein  proémine  plus  particulièrement  vers 
Tan  des  points  de  la  circonférence. 

On  oppose  h  cette  affection  les  émissions  sanguines  locales,  les  onctions 
avec  Tonguent  mercuriel,  les  vésicatoires  volants. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  présente  Tinflammation  du  tissu  cellulaire 
>oas-mammaire,  celle-ci  peut  se  propager,  soit  à  la  couche  sous-cutanée,  à 
traders  la  nnamelle,  soit  du  côté  de  la  poitrine.] 

§  3.  —  Inflammations  fjlanduiaires. 

Ces  inflammations  suniennent,  le  plus  souvent,  aux  femmes  enceintes, 
'0  couches,  aux  nourrices.  Il  est  évident  que  la  sécrétion  laiteuse  joue  ici  un 
;raod  rôle,  et  que  le  |K)int  de  départ  doit  être  dans  le  parenchyme  même  de 
la  (^aode  ou  dans  les  conduits  galactophores.  Il  peut  être  aussi  dans  le  tissu 
interlobalaire  ;  mais  alors  ce  sont  des  causes  externes,  des  coups  et  autres 
Violences  qui  ont  agi. 

Kngorgement  laiteux.  —  Poil. 

H  y  a  un  engorgement  des  mamelles  qui  n'est  peut-être  pas  complètement 
inflammatoire  et  qu*on  appelle  vulgairement />oiY  (1);  on  Tobserve  chez  les 
nourrices;  il  paraît  être  dû  à  une  vraie  rétention  du  lait  Le  passage  brusque 
da  chaud  au  froid,  une  sécrétion  trop  abondante  des  mamelles,  un  inter- 
valle trop  long  entre  les  moments  de  la  lactation,  une  montée  de  lait  trop 
brnsque,  par  saccades,  une  succion  trop  précipitée,  voilà  les  principales 
caoses  de  Tengorgement  laiteux.  Le  lait  retenu  dans  la  glande  lui  donne  un 
plus  grand  volume,  mais  elle  n'est  pas  soulevée  comme  dans  les  inflamma- 
tions que  j'ai  décrites  précédemment.  Le  sein  est  endurci,  inégal  et  bosselé. 
La  peau  n*est  pas  colorée;  elle  est  même  quelquefois  plus  pâle  que  dans 
i>tat  DormaL  II  y  a  des  douleurs  assez  vives,  et  même  quelquefois  une 
ration  générale.  (let  engorgement  peut  se  dissiper  de  lui-même,  ou  dé- 
tenir la  cause  d'une  vraie  inflammation.  Quand  il  n'y  a  qu'un  sein  de  pris, 
il  vaut  mieux  donner  l'autre  au  nourrisson,  et  dégorger  celui  qui  est  ma- 
lade par  la  bouche  d'un  adulte,  d'un  jeune  animal  ou  d'une  ventouse  ad  hoc. 

(!)  U  parait  qae  c*e8t  Aristote  qui  le  premier  a  employé  ce  mot,  parce  qu'il  attrî- 
botit  i  oo  poil  avalé  en  buvant,  Teiigorgement  du  seio,  lequel  oft  devait  être  guéri 
^B*après  réiiminatioa  du  poil.  {Histoire  des  animaux,  traduction  de  Camus,  livre  VU, 
u-iiT,  1. 1,  p.  447,  in-4.) 
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On  usera  surtout  de  ces  moyens  si  le  nourrisson  (ette  avec  avidité;  on  bien 
on  ne  lui  donnera  Je  sein  malade  qu'après  lui  avoir  donné  celui  qui  n'est 
I>as  engorgé. 

Les  fomentations  chaudes,  la  ouate,  un  régime  ténu,  quelques  diurétiques 
suflBront  souvent,  quand  on  aura  mieux  dirigé  la  lactation.  Si  ces  précau- 
tions sont  insuffisantes,  on  emploiera  les  liniments  suivants  : 

/Eau  de  laurier-rerise. ...  60  grammes. 

Liniment  Hanque. . .    E^irail  de  belladooe. ...  2  grammes. 

(  Éther 30  grammes. 

L  Jaunes  d*œuf n°  2. 

Uniment  Velpeau. . .  J  Ammoniaque ...  4  grammes. 

\  Camphre 32  grammes. 

A.  Cooper  emploie  Thuile  d'ammoniaque  et  le  camphre. 

Si  ces  moyens,  au  lieu  de  diminuer  l'engorgement,  l'augmentent,  si  la 
douleur  devenait  plus  vive  et  la  réaction  plus  forte,  il  faudrait  en  venir  ani 
antiphlogistiques. 

MAMMITE  PROPREMENT  DITE. 

Après  l'engorgement  laiteux  survient  quelquefois  l'inflammation  propre- 
ment dite  de  la  glande  :  les  canaux  galactophores  en  sont  alors  le  point  de  dé- 
part le  plus  fré(iuent.  La  douleur  et  le  gonllenient  apparaissent  dans  plusieurs 
points  de  la  glande.  La  douleur  est  sourde  et  un  peu  lancinante,  et  non  pon- 
gitive,  comme  dans  les  inflammations  sous-cutanées,  ni  gravative  et  large, 
comme  dans  les  inflammations  profondes.  Les  bosselures  apparaissent  surtout 
au  voisinage  de  l'aréole  ;  c'est  le  doigt  qui  les  constate  plutôt  que  les  yeux. 
Là  aussi  la  rougeur  est  plus  prononcée.  Cette  inflammation,  se  présentant 
d*abord  sous  forme  de  noyaux  multiples,  s'étend  au  tissu  cellulaire  inter- 
lobulaire,  au  sous-cutané,  au  profond,  et  quelquefois  partout. 

La  marche  de  l'inflammation  de  la  glande  elle-même  est  moins  rapide  que 
celle  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure.  La  suppuration  a  rarement  lieu  avant 
le  huitième,  le  dixième  jour.  C'est  celle  qui  passe  le  plus  souvent  à  l'état  d*in- 
duration.  Comme  elle  parcourt  plusieurs  lobes,  (|u'elle  s'étend  d'une  couche 
du  tissu  cellulaire  à  l'autre,  la  durée  totale  va  à  trois  semaines,  quelquefois 
phis.  Le  pronostic  est  donc  plus  grave  que  pour  les  autres  inflammations. 

Si  c'est  une  nourrice  qui  a  le  sein  ainsi  enflammé,  on  se  demande  tout  de 
suite  si  l'on  doit  laisser  teter  l'enfauL  Je  répéterai  ce  que  j  ai  déjà  dit  pour 
l'engorgement  laiteux  :  on  devra  éloigner  le  nourrisson  pendant  quelques 
jours,  et  l'on  couvrira  le  sein  de  cataplasmes  émollieuis.  On  donnera  l'autre 
sein  s'il  n'est  pas  malade.  Mais  la  garde-malade  exercera  une  succion  sur 
le  sein  enflammé;  cette  succion  sera  douce,  peu  prolongée  et  souvent  répétée, 
ou  bien  on  se  servira  d'une  ventouse  ad  hoc.  Dès  que  les  symptômes  inflam- 
matoires auront  baissé,  on  donnera  le  sein  malade  à  l'enfant,  mais  il  iw  le 
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«  pas  longtemps  :  il  vaut  mieux  qu*il  le  reprenne  plus  souvent  Avant 
^  Tallaitement,  le  mamelon  sera  lotionné  avec  une  décoction  émolliente. 
I  femme  nourrit,  on  se  dispensera,  autant  que  possible,  dès  émissions 
nés,  des  purgatifs,  des  tisanes  dites  dépuratives.  On  diminue  seulement 
Dtité  des  aliments,  on  donne  du  petit-lait,  du  jus  de  pruneaux,  etc. 
1  la  femme  ne  nourrit  pas,  les  émissions  sanguines  ne  seront  pas  épar- 
OD  répétera  souvent  les  applications  de  sangsues,  on  agira  plusieurs 
ir  le  tube  digestif  par  des  purgaiib  salins  et  sur  les  reins  par  les  diuré- 
;  le  petit-lait  de  ¥reisse,  la  tisane  de  pervenche,  de  roseau  de  Pro- 
,  sont  ici  très  usités. 

ARTICLE  IIL 
Abcès  dem  numielle*. 


sont  produits  par  les  inflammations  que  je  viens  d'étudier  :  aussi  pré- 
n-ils  des  caractères  analogues  et  peuvent-ils  être  divisés  en  autant  de 
es.  Ceux  qui  ont  écrit  le  roman  et  non  Thistoire  de  la  femme  dans  l'état 
éral,  ont  dit  que  les  abcès  du  sein  étaient  plus  fréquents  chez  celles  qui 
orrissent  pas.  Rien  de  plus  faux.  Parmi  les  mille  preuves  de  ce  que 
ce,  je  ne  présenterai  que  celle-ci  :  ce  n'est  pas  dans  les  huit  ou  dix  pre- 
jours  après  l'accouchement  qu'apparaissent  ordinairement  les  abcès  ; 
ne  serait  cependant  guère  que  dans  cet  espace  de  temps  qu'on  pourrait 
undre  chez  les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas. 

l«Abcè»  •uperâcieU.J/-  ^«  »'»^^>«- 

(  b.  du  tisftu  cellulo-graisMU. 

r  Abci.  profond... . .  I  "•  WioP-ihiflae.. 

(6.  symptomaliqaes. 

3'Abeè.ilândulen»...  }«»"■"""*• 

\h,  secondaires. 

8  l*^  —  Aùcès  superficiels  ou  sous-cutanés. 

ABCkS  DE  l'aréole. 

.  Velpeau  les  désigne  sous  le  nom  d'abcès  tubéreux,  en  raison  de  la 
i  qu'ils  présentent  j 

sont  roolUples  et  très  circonscrits.  Ce  sont  des  bossehires  qui  dépassent 
ie«l  le  v^me  d'une  noisette,  d'une  noix  ;  il  est  extrêmement  rare 
;  soieot  oonmie  la  moitié  d'un  œuf.  La  peau  est  tisse,  un  peu  tendue, 
!  ou  bleuâtre.  Pour  constater  la  fluctuation,  on  comprime  la  mamelle 
le  seas  d'un  de  ses  grands  diamètres.  Alors,  s'il  y  a  abcès,  la  tumeur 
wbra  plus  livide,  plus  tendue;  elle  présentera  à  l'index,  qui  la  compri- 

é'avant  en  arrière,  la  flexibilité  d'une  petite  vessie  que  n'ont  point  les 
»  voisines,  dont  le  toucher  fournit  la  sensation  d'une  éponge  on  d'un 
(  solide. 
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Il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  des  abcès  des  inégalités  naturelles,  cer- 
taines dilatations  des  conduits  galaclophores,  Taspect  fongueux  que  présente 
le  sein  de  quelques  femmes,  les  replis  ou  bourrelets  que  laisse  parfois  à  sa 
suite  un  allaitement  longtemps  prolongé  ou  trop  fréquemment  répété.  Règle 
générale  :  quand  on  explore  un  sein,  il  y  aura  toujours  un  grand  avantage  à 
se  senir  d*un  aide.  Il  fixe  la  mamelle  ou  la  comprime  dans  le  sens  voulu 
par  la  position  de  Tabcès  ;  le  chirurgien,  ayant  les  deux  mains  libres,  perçoit 
plus  facilement  la  fluctuation.  Ces  abcès  ne  nécessitent  pas  Téloignement  da 
nourrisson  :  on  peut  lui  donner  le  sein,  excepté  quand  le  pus  est  très  voisin 
du  mamelon. 

Quoique  Touverture  spontanée  de  ces  abcès  s'opère  promptemeut,  il  vaut 
mieux  prévenir  la  nature,  les  ouvrir  |X)ur  hâter  et  faciliter  le  recollement  de 
la  peau. 

Abcès  du  tissu  cellulo-graisseux. 

Ce  sont  de  vrais  abcès  phlegmoneux,  ils  en  ont  tous  les  caractères.  La 
fluctuation  est  obtenue  par  le  procédé  indiqué  à  Tarticle  Abcès  en  général, 
tome  ^^  Pour  faciliter  cette  exploration,  la  mamelle  sera  fixée  en  rappli- 
quant contre  la  poitrine.  Les  collections  purulentes  occupent  le  plus  souvent 
la  moitié  inférieure  externe  de  la  mamelle;  il  n'est  pas  rare,  cepend^t,  de 
les  voir  en  haut  et  en  dedans;  c'est  surtout  chez  les  femmes  dont  le  sein  est 
volumineux  qu'ils  ont  ce  double  siège.  Les  premiers  sont  au  point  le  plus 
déclive,  les  autres  sont  dus  au  tiraillement  d'un  sein  lourd  et  non  suffisam- 
ment soutenu.  Le  plus  souvent,  l'abcès  est  unique;  cependant  iM.  Yelpeau 
en  a  vu  jusqu'à  six  sur  une  femme  qui  avait  un  érysipèle  ambulant.  Leur 
volume  peut  être  considérable;  il  f)eul  atteindre  celui  d'un  œuf,  du  poing, 
et  même  de  la  moitié  d'une  tête  d'enfant. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  abcès  s'ouvrent  vers  le  dixième  jour,  en 
détruisant  les  tissus,  de  l'intérieur  à  l'extérieur.  Il  n'y  a  presque  jamais 
infection  purulente  ni  métastase.  Par  exception,  le  pus  peut  s'étendre  en 
fusée  vers  l'aisselle,  l'hypochondre,  l'épigastre;  l'humeur  reste  sous-cutanée; 
c'est  alors-  un  phlegmon  difl'us,  ce  qui  suppose  un  dérangement  dans  la 
constitution.  De  sous-cutané  le  pus  peut  devenir  profond,  en  passant  de 
maille  en  maille  jusque  derrière  le  sein.  On  doit  craindre  cette  migration  da 
pus,  quand  l'abcès  est  très  rapproché  du  pourtour  de  la  glande. 

L*abcè8  sous-cutané  ordinaire  ne  nécessite  pas  l'éloignement  du  nour- 
risson, car  le  pus  est  complètement  séparé  du  parenchyme  de  la  glande  et 
de  ses  canaux.  L'incision  est  ici  le  meilleur,  le  plus  court  moyen  pour  éva- 
cuer le  pus,  faciliter  la  résolution  des  tissus  environnants  et  le  recollement 
de  la  peau.  On  incisera  sur  le  point  le  plus  déclive,  on  sondera  le  foyer,  et 
l'on  ne  négligera  pas  les  contre-ouvertures,  pour  peu  que  la  poche  ne  puisse 
être  facilement  vidée  par  la  première  incision. 
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§  2.  —  Abcès  profonds  ou  sous-mammaires, 

fb  sont  idiopathiques  ou  symptomatiques.  Il  y  a  une  grande  différence 
pour  le  pronostic  de  ces  deux  espèces,  car  les  premiers  ont  été  produits  dans 
le  tissu  cellulaire  qui  matelasse  le  sein  et  peuvent  dépendre  d*une  inflamma- 
tion franche;  tandis  que,  pour  les  autres,  le  pus  prend  sa  source  plus  ou 
moins  profondément  du  côté  de  la  poitrine  :  c*est  un  cartilage,  une  côte 
malade;  ce  sont  des  tubercules  fondus  dans  la  poitrine;  c*est  un  épanche- 
ment  pleurétique,  etc. 

ï.e  pus  peut  avoir  une  source  moins  lointaine  :  ainsi  j'ai  parlé  de  celui  qui 
se  forme  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané,  cl  qui  fuse  derrière  la  mamelle 
à  travers  cet  organe.  Dans  les  abcès  du  tissu  de  cette  glande,  on  voit  aussi 
le  pus  suivre  une  migration  semblable.  Ces  abcès,  qui  ne  sont  pas  simples, 
u*ont  cependant  pas  la  gravité  de  ceux  dont  la  source  est  du  côté  de  la  poi- 
trine. 

Ordinairement  ces  abcès  profonds  sont  volumineux  :  la  quantité  du  pus 
devient  rapidement  considérable;  elle  peut  aller  jusqu'à  deux  litres.  [Tantôt 
labcès  occupe  toute  la  largeur  du  sein ,  tantôt  une  partie  seulement;  quel- 
quefois il  existe  plusieurs  foyers  communiquant  les  uns  avec  les  autres; 
Tabcès  peut  correspondre  au  centre  de  la  glande.]  Il  semble  alors  qu'une 
vessie  pleine  de  liquide  est  entre  la  poitrine  et  le  sein.  On  éprouve  une  sen- 
sation q  li  donne  l'idée  de  cet  intermédiaire,  soit  que  l'on  comprime  le  sein 
d'avant  en  arrière,  soit  qu'on  le  pousse  sur  un  des  côtés.  Cet  organe,  dont 
la  rongeur  n'est  pas  très  prononcée,  est  soulevé,  tendu,  légèrement  bosselé, 
quelquefois  lisse,  chaud,  et  aune  rénitence  toute  particulière.  Comme  on  le 
pense  bien,  il  y  a  ici  des  obscurités,  et  il  est  probable  que  quand  un  abcès  a 
simulé  le  cancer  pour  lequel  on  a  entrepris  l'extirpation,  l'abcès  était  alors  à 
cette  profondeur.  Une  pareille  erreur  vient  d'avoir  lieu  dans  un  grand  hôpi- 
tal de  la  capitale.  Ce  sont  les  abcès  chroniques  qui  ex|)osent  le  plus  à  ces 
ntépriscs.  On  voit,  en  effet,  des  suppurations  du  tissu  sous-mammaire  avoir 
lieu  sans  susciter  de  phénomènes  de  réaction  très  saillants.  Il  est  d'ailleurs 
des  femmes  dont  la  sensibilité  n'est  pas  vive;  chez  elles,  le  pus  formé  der- 
rière la  mamelle  n'allume  pas  l'inflannuation  éliminatrice,  ou  ne  l'allume 
que  très  tard.  M.  Velpeau  cite  plusieurs  cas  qui  prouvent  ce  que  j'avance 
ici  Je  répète  que  ce  sont  de  pareils  abcès  qui  ont  été  la  cause  des  méprises 
que  j'ai  signalées.  Le  toucher  peut  souvent  tromper.  On  fera  bien  de  s'en- 
qaérir,  avec  le   plus  grand  scrupule,  de  tous  les  antécédents,  et  si  aux 
symptômes  passés  d'une  inflammation,  on  peut  joindre  cet  empâtement  par- 
ticulier qui  entoure  les  suppurations  profondes,  on  aura  de  grandes  proba* 
bilités  sur  l'existence  d'un  foyer  purulent. 

[Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  abcès  sous-mammaires  se  comportent  dif- 
férenmient  Le  pus  peut  fuser  du  côté  de  l'abdomen,  du  côté  du  cou  ou 
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inéme  du  côté  de  raissellc.  Quelquefois  il  éraille  les  muscles  intercoslaux  et 
se  répand  daus  les  plèvres  ou  le  médiastin.  Ëufin,  dans  d*aulres  cas,  le  liquide 
arrivé  sous  la  peau  de  la  région  maminaire,  après  avoir  traversé  les  cloisons 
interlobulaires  de  la  glande.  Dans  le  dernier  cas,  Tabcès  i  la  forme  d*an 
bouton  de  chemise.  Il  existe  une  caverne  i^usou  looiiis  large  entre  les  tégu- 
ments et  la  glande;  une  autre  caverne  plus  large  entre  la  mameUe  et  la  poi- 
trine, et  une  communication  entre  les  deux  cavités  par  ua  trajet  oo  un  trou 
assez  étroit  ] 

TraiiemcBt.  —  L*enfant  ne  sera  pas  éloigné  du  sein,  tant  que  la  soppo* 
ration  ne  gagnera  pas  la  glande.  Et  pour  cela,  le  meilleur  moyen,  c'est 
d'ouvrir  Tabcès  sur  le  point  le  plus  déclive.  C'est  en  bas  et  en  dehors,  ou  en 
bas  et  en  dedans,  ou  tout  à  fait  en  bas,  qu'on  pratique  l'incision.  Si  l'abcès 
proéminait  davantage  sur  un  point  non  déclive  et  que  la  fluctuation  y  fût 
plus  manifeste,  c'est  là  qu'on  devrait  d*abord  inciser,  sauf  à  en  Yentr.à  une 
contre-ouverture  plus  tard.  Si  l'abcès  est  borné  au  tissu  cellulaire  profond, 
s'il  ne  s'est  pas  formé  de  foyers  secondaires  dans  la  glande,  le  pus  est  bientôt 
complètement  éliminé,  le  rapprochement  et  l'adhésion  des  parois  de  la  nou- 
velle poche  ne  se  font  pas  attendre. 

Quand  l'inflammation  suppurative  s*est  propagée  au  tissu  de  la  glande  oo 
à  celui  qui  entoure  les  lobes,  il  y  a  des  inégalités  du  sein,  plusieurs  petites 
tumeurs  qui  augmentent  de  volume,  en  diminuant  de  consistance,  et  offreoC 
bientôt  de  la  fluctuation.  Si  cette  complication  existe,  c'est-à-dire  s'il  y  a  en 
même  temps  abcès  sous-mammaire  avec  abcès  mammaire  ordinairement 
multiple,  comme  tout  le  pus  ne  peut  être  évacué  entièrement  par  la  pre- 
mière incision  dont  j'ai  déjà  parlé,  il  faut  en  pratiquer  d'autres.  On  ouvrira 
d'abord  chaque  abcès  formé  dans  la  mamelle.  Mais,  eu  multipliant  ces  ou- 
vertures, on  ne  videra  pas  tous  les  foyers  :  les  plus  profonds,  surtout  celui  qui 
est  derrière  la  glande,  retiendront  toujours  une  certaine  quantité  d'humeur. 
D'ailleurs,  la  petite  ouverture  pratic|uée  à  la  glande  se  refermerait  bientôt  et 
par  l'élasticité  de  Toi^gane  et  par  le  gonflement  des  bords  de  Tincision.  Il  iaol 
alors  considérer  la  glande  comme  formant  la  paroi  antérieure  du  grand 
foyer,  et  la  fendre  largement.  Si  l'on  peut  joindre,  par  cette  incision,  la  pre- 
mière incision  faite  au  pourtour  de  la  glande,  on  aura  les  plus  grandes 
chances  pour  que  l'abcès  soit  bientôt  complètement  vidé,  (j'est  Hey  qui,  le 
premier,  a  bien  apprécié  les  avantages  de  cette  grande  incision  de  la  glande. 
M.  Velpeau  a  adopté  ses  principes.  Mais  il  est  des  praticiens  recommanda  - 
blés  qui  la  repoussent  ;  A.  Cooper  est  du  nombre.  La  malade  ne  s'y  soumet 
qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  Il  faut  alors  placer  des  mèches  et  même  une 
sonde  de  gomme  élastique  dans  la  plaie  pour  éconduire  le  pus  contenu  dans 
les  foyers.  C'est  M.  J.  Cloquet  qui  conseille  ce  dernier  moyeu. 

[C'est  surtout  dans  les  abcès  en  forme  de  boulon  de  chemise  que  les  in- 
cisions pratiquées  au  pourtour  de  la  mamelle  sont  insuffisantes.  Dans  ces  cas, 
il  convient  d'ouvrir  séparément  chacune  des  bosselures  qui  soulèvent  ki 
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téguments.  D'après  la  remarque  de  M.  Yelpeau,  la  suppuration  est  très 
kngue,  parce  que  le  foyer  purulent,  étant  épanoui  en  arrière  et  en  avant,  se 
trouve  étranglé  par  le  trajet  creusé  à  travers  la  mamelle  ;  de  telle  sorte  que, 
pour  arriver,  du  fond  à  Textérieur,  le  pus  est  obligé  de  traverser  un  collet 
fort  étroit  Ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  Hey  a  conseillé,  dans  ces  cas,  de 
fendre  la  glande  de  part  en  part,  dans  toute  retendue  du  clapier.  M.  Velpeau 
a  adopté  cette  pratique,  mais  non  au  début  ;  alors  seulement  que  les  pre^ 
mières  incisions  faites  à  la  peau  demeurent  fistuleuses  et  qu'on  n'a  pu  arri- 
ver à  tarir  la  sécrétion  purulente  par  des  contre-ouvertures,  des  injections 
irritantes,  une  compression  méthodique.] 

§  3.  —  Abcès  parenchymateux  ou  glanduleux. 

Ce  sont  les  plus  fréquents  chez  les  femmes  enceintes,  les  nouvelles  accou« 
cbées,  les  nourrices.  C'est  de  la  glande,  de  ses  conduits  ou  du  tissu  cellulaire 
qui  lie  les  éléments  de  ces  organes,  que  partent  tous  les  abcès  qui  ne  sont  pas 
dos  à  des  violences  extérieures.  On  comprend  que  la  rétention  du  lait ,  le 
poil^  doit  être  pour  beaucoup  dans  leur  production.  Quand  il  y  a  un  obstacle 
au  cours  du  lait,  il  se  fait  derrière  cet  obstacle  une  accumulation  de  ce  li- 
quide, qui  dilate,  amincit  et  perfore  quelquefois  les  canaux  galaclopbores. 
De  là  des  extravasations  favorables  à  la  formation  du  pus.  Quelquefois  le  lait 
ae  s'échappe  que  par  suintement,  par  endosmose,  ou  bien  l'irritation  des 
conduits  engorgés  se  transmet  au  parenchyme  de  la  glande  ou  au  tissu  cel- 
lulaire de  la  glande,  etc.  Tout  cela  peut  être;  mais  ce  qui  est  beaucoup  plus 
réel,  c'est  que  ces  abcès  sont  ordinairement  plus  petits,  plus  nombreux, 
mieux  circonscrits  que  ceux  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-mam- 
maire. 

>L  Velpeau  a  vu  sunenir  successivement  jusqu'à  trente-trois  de  ces  col- 
lections dans  le  même  sein.  Cette  multiplication  d'abcès  de  la  mamelle 
s'explique  par  le  nombre  des  canaux  galactophores  enflammés  ou  par  des 
successions  de  phlegmasies  attaquant  les  divers  lobules. 

Ces  abcès  appai*aissent  ordinairement  sous  l'aréole  et  autour  d'elle.  Leur 
siège,  rt*xistence  sur  plusieurs  points  de  douleurs  profondes  et  lancinantes 
depuis  six,  huit  ou  dix  jours,  font  penser  à  cette  variété,  laquelle  est  entière- 
ment dévoilée  si  la  peau  s'amincit,  devient  bleuâtre ,  s'il  y  a  fluctuation.  La 
marche  de  ces  abcès  est  beaucoup  plus  lente  que  celle  des  abcès  du  tissu 
cellulaire  ;  il  leur  faut  souvent  dix  jours,  quelquefois  ([uinze,  pour  se  déve- 
lopper. Mais  une  fois  que,  du  parenchyme  ou  des  canaux  galactophores, 
Iniflammatitm  suppurative  a  passé  dans  le  tissu  cellulaire,  les  choses  vont 
pias  vite. 

[Lorsque  les  abcès  glandulaires  deviennent  abcès  superficiels,  c'est-à-dire 
looâ-cotanés ,  ou  profonds ,  c'est-à-dire  sous-mammaires,  raffection  pré- 
aeote  deux  périodes  distinctes,  l'une  lente,  correspondant  à  la  pblegmasie  du 
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lîem  paraKk^malMii.  fautrv  npide,  corrrçpoodut  à  llnfljnmutioo  du 
tÎM  cdWunf.  U  c»t  îxûe  d^  OMDpreiidre  U  paKâiilîCè  de  h  tnnsfonoaiJoo 
et  c»  colectîoii»  pandnites  fn  «rôrf*  fn  botnion  dç  ckfrmi*e^  d'a|if«  ^  n^î- 
qmt  moQ»  a^ott»  pnpo^defunent  nposé/ 

pDor  Cl»  abc^  qa't>o  doit  einp«?cber  TabifeimC  car  i  a  été  coo- 
ê  par  M.  IVmBé    I    qiK  (e  |ia»  >e  mêle  aa  lait,  ce  qsi  àtmat  d»  qualités 
très  assbâièe»  à  ochû-cL  <:*«^  cncpre  pMir  ces  abcê-  qn'oa  ae  doit  pas  ^ 
hfter  de  fàre  rosTertore:  il  fiac  atliïadffeqae  b  floctnliiM  50it  é^idnir. 
<M  se  «fciis  pa>  aboad'jwiM'  oMiplêleflKsc  ce»  coMectMB  et  al- 
Toa^emirv  >{!i>GC2Qife.  car.  da  pamcàvnie,  l'abc»  pe«t  pa»er  dans 
le  cù«  ceftibire  pn>f  mJ.  ce  q jî  es:  a»e  com  jikaCÎM.  i  jMMBe  je  Fai  «lit. 
ce»  abcès  sont  oniîoainniKaC  mdtipte  et  petiis»  :  aaa»  Ifra-t-oo  de  petites 
tMK<  le»  p*}cac>  loctiuaiàw  II  tu  de»  praôcM»  ncunwnaadahle» 
r<>a^enve  ^nca»fe.   M.  ^>rea>i  est  ài  wmbre.  Il  prêtcad 
«Ni  ewre  ce»  abofs,  ?a  m'en  «M  pb»  h  ia.  taadî»  qse*  qaaad 
ft»  s'taiiiwt  jgwfMKT^f^t.  K>  S  eçtabest  et  «e  Larêseai  pb»  fàL 

C'est  CMtre  Of»  afecè»  q^e  là  aiPf-i&caÔMi  iafrecle  ^m  îMerae  et  réefle- 
irt]ie.  n  afTTve,  em  e#ft.  qse  W»  t-x?êr«e»  et  ^mk  le  traite  B»et  dum-- 
cal  B'eoifikiKat  p»  I2  repn:«foct»w  oa  ti  pfrsaçtaace  et  h  soppontioa. 
h  «crêcîiw  éi  po»  e<  celé  da  «aie  s'iatenc-eMC  mÊÊÊmeÊtmemt.  et  le  mbI 
persK».  1!  Imc  cbercker  à  tinr  h  5iMr:e  di  laie  C'est  afer»  qs'ase  diai- 
■MtâMi  daas  b  gmanniê  de»  auaieacs.  qvf  le»  ecèparatM»  d^Hde.  le  caloari 
à  dMif»  iractMiBéesw  W»  «2aimnc>  piff^aciSw  e<  wiMf  Ip  tartre  sti  iê  psr  la 
de  lUmi  :  c'est  aè«r»  <i»f  ce»  dèrriafifs  •«  dgyjtA  oat  ordin- 
«i  biM  edec  Hj&  ONiua;  Àf  3anftt&  !»;«•;»>  *mÊ  wmt  actn«  sraêraie, 
d^  MâwiiirettC  ïft  MMU'ifc'  vi£;»f  ^mm^.  ceAe  n:  e<  nabér.  et  dMfe<  les  deai 
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fait  avec  peine;  ce$  parois  8*épaississent  aussi;  la  pseudo-membrane  qui 
tapisse  sécrète  continuellement  une  humeur  éconduite  par  Touverturc 
ontanée  ou  artificielle  de  Fabcès.  Si  l'on  appelle  cela  fistule,  je  conviens 
le  les  fistules  du  sein  sont  fréquentes  ;  mais  je  crois  que  c*est  par  abus  du 
)t  qu'on  a  ainsi  appelé  ces  trajets  anciens  qui  parcourent  le  sein  quand  les 
ces  ont  la  disposition  que  je  viens  d'indiquer.  On  n'avancerait  rien,  d'ail- 
1rs,  en  agissant  sur  ces  trajets,  si  on  laissait  persister  le  foyer.  C'est  lui 
l'il  faut  modifier.  Il  suflira  quelquefois  de  pratiquer  une  contre-ouverture 
fir  rendre  l'écoulement  des  humeurs  plus  facile;  on  le  fera  surtout  quand 
première  incision  n'aura  pas  été  pratiquée  sur  un  point  assez  déclive.  La 
mpression  peut  être  utile  pour  combler  les  clapiers,  effacer  les  trajets  et 
rir  aussi  les  fausses  fistules. 

Les  vraies  fistules  sont  celles  qui  ont  lieu  ici  comme  à  la  glande  parotide, 
les  peuvent  être  la  suite  d'une  rétention  de  lait  qui  a  dilaté  et  éraillé  les 
naux  derrière  l'obstacle;  ou  bien  les  mêmes  canaux  ont  été  divisés,  rom* 
»  par  une  violence  extérieure,  et  leur  solution  de  continuité  a  été  entretenue 
r  la  présence  du  lait  Mais,  à  la  parotide,  les  canaux  sont  plus  développés, 
lunieur  sécrétée  est  plus  fluide,  la  sécrétion  est  continue.  Au  sein,  il  n'y  a 
s  cette  continuité  dans  la  sécrétion  ;  l'humeur  est  plus  consistante,  les 
naux  moins  larges,  toutes  circonstances  favorables  à  la  guérison  plus 
ompte,  plus  facile  des  fistules  de  cet  organe.  On  a  réussi  presque  toujours 
obtenir  cette  guérison,  soit  par  la  cessation  de  l'allaitement,  soit  par  la 
mpression  seule  ou  aidée  de  quelques  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent, 
ïs  deux  premiers  moyens  ne  peuvent  être  employés  que  quand  la  femme 
ut  abandonner  le  sein  malade.  Quand  elle  désire,  au  contraire,  le  donner 
l'enfant,  on  se  contentera  de  poudres  astringentes,  de  quelques  injections 
ritantes  aidées  de  la  cautérisation.  On  est  qtielquefois  obligé  d'agrandir  l'ou- 
Tture  extérieure  de  ces  fistules,  pour  aller  toucher  le  fond  avec  le  caus- 
qoe.  On  devrait  pratiquer  ici  la  cautérisation  comme  je  le  fais  dans  les  cas 
e  fistules  vulvo-rectales.  Je  me  sers  d'une  sonde  cannelée  ordinaire  :  dans 
i  cannelure,  je  fais  fondre  du  nitrate  d'argent;  j'introduis  la  sonde  ainsi 
hargée  dans  le  conduit  fistuleux;  comme  elle  est  flexible,  je  puis  lui  donner 
s  dispositions  de  la  fistule  ;  à  mesure  qu'elle  la  parcourt,  je  la  tourne  dans 
»  doigts,  pour  que  tout  soit  cautérisé. 

[La  compression  est  assurément  le  meilleur  mode  de  traitement  des  fistules 
^tées  de  la  mamelle  ;  elle  exige,  pour  être  bien  exécutée,  certaines  précau- 
ioQs.  Dans  un  cas  que  j'ai  relaté  ailleurs  (1),  je  l'ai  pratiquée  avec  des  ban- 
dettes  de  sparadraps  de  diachylon  gommée  disposées  en  forme  de  cuirasse 
utour  de  la  mamelle,  du  côté  affecté  seulement.  Ce  mode  est  préférable  à 
^ai  qui  consiste  à  entourer  la  circonférence  entière  du  thorax  avec  une 

(I)  Kaoo,   Du  traitement  des  fistules  lactées  par  la  compression  des  mamelles 
moM  médicale,  1859,  n*  14,  t.  I,  p.  215). 
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bande  roulée.  Ce  dernier  appareil  se  déplace  à  chaque  instant,  exerce  une 
compression  simultanée  sur  les  deux  mamelles,  ce  qui  est  un  inconvénient 
dans  le  cas  où  la  malade  veut  continuer  Tallaitement  du  côté  sain,  et  enfin 
s*oppo8e  au  jeu  des  côtes  moyennes,  ce  qui  peut  mettre  obstacle  ^  TaccoiB- 
plissement  des  phénomènes  respiratoires. 

M.  Velpeau  (1)  a  décrit  un  autre  genre  de  fistules  du  sein,  chez  les  femmes 
qui  ne  sont  ni  enceintes,  ni  nourrices,  ni  accouchées  ;  on  les  rencontre  même 
chez  des  femmes  qui  n*ont  jamais  eu  d*enfants.  Ces  fistules  ont  pour  point 
de  départ  un  petit  kyste  développé  aux  dépens  de  quelque  conduit  galacto* 
phore;  elles  fournissent  un  liquide  séreux  ou  limpide,  ou  jaunâtre,  ou  rous- 
sâtre.  On  les  guérit  par  des  injections  irritantes  ou  par  la  cautérisation.] 

Abcès  froids. 

[Il  en  est  de  diverses  espèces  :  les  uns  sont  idiopathiques,  d'autres  sont 
symptomatiques  d*une  altération  osseuse;  il  en  est  qui  prennent  leur  point 
de  départ  dans  l'intérieur  de  la  poitrine.  Le  siège  est  aussi  variable  :  c*est  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  bien  le  parenchyme  de  la  glande,  ou  bien 
encore  le  tissu  cellulaire  sous-mammaire. 

1°  Abcè$  froids  idiopathiques,  —  On  les  rencontre  le  plus  souvent  der- 
rière la  mamelle,  parfois  dans  Tépaisseur  de  la  glande.  Dans  le  dernier  cas, 
le  diagnostic  peut  offrir  de  sérieuses  difficultés,  et  des  chirurgiens  expéri- 
mentés ont  cru -avoir  affaire  h  une  tumeur  solide.  Dans  les  cas  douteux,  une 
ponction  exploratrice  avec  un  irocart  dissipera  toute  incertitude.  Le  traite- 
ment de  ces  abcès  rentre  dans  le  traitement  général  des  abcès  froids  que  nom 
avons  exposé  précédemment  (voy.  tome  f). 

2"  Abcès  froids  symptomatiques.  —  Le  plus  souvent,  ces  collections  puru- 
lentes sont  consécutives  à  une  lésion  osseuse  des  côtes,  du  sternum.  Il  en 
est  d'autres  qui  communiquent  avec  une  caverne  tuberculeuse  du  poumon. 
Voici  le  mode  de  formation  de  ces  derniers.  Le  poumon  contracte  des  adhé- 
rences avec  la  plèvre  costale,  au  niveau  du  point  où  existe  la  caverne  tuber- 
culeuse; celle-ci  s'ulcère  du  côté  de  la  mamelle;  les  produits  renfermés  dans 
l'intérieur  de  la  poche  traversent  un  espace  intercostal  et  arrivent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-mammaire,  où  ils  déterminent  par  leur  présence  nne 
inflammation  plus  ou  moins  étendue.  De  là  une  sécrétion  de  pus  et,  en  der- 
nière analyse,  la  formation  d'un  abcès  communiquant  avec  la  caverne  pulmo- 
naire \  travers  l'espace  intercostal.  L'air  qui  arrive  dans  la  caverne  pulmonaire 
par  les  bronches  passe  dans  le  foyer  sous-mammaire,  ce  qui  donne  lieu  à  nne 
sensation  de  gargouillement,  lorsqu'on  exerce  une  pression  sur  l'abcès.  La 
collection  purulente  abandoimée  à  sa  marche  naturelle  se  termine  générale- 
ment par  l'ouverture  spontanée  de  la  tomeur,  l'écoulement  du  produit  an 
dehors  et  la  formation  d'une  fistule  pulmonaire  mammaire.  La  plupart  des 

(1)  Loc,  cit. 
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tades  sont  emportés  promptemeot  par  les  progrès  de  la  tuberculisatkm 
roonaire.  M.  Velpeau  (1;  a  signalé  uu  autre  genre  d*abcès  qu'il  a  désigné 
s  le  Dom  d' abcès  fétide  ou  gazeux  idiopathique,  Cl*est  une  collection  puru- 
te,  sans  communication  avec  le  thorax,  qui  renferme  néanmoins  des  gaz 
\  fétides.  On  s'explique  la  présence  de  ces  gaz  par  une  transsudation  qui 
)ère  à  travers  la  paroi  qui  sépare  la  collection  purulente  d'un  conduit  mu- 
mx  voisin.] 

Engorgements  indolents  du  sein. 

La  véritable  acception  dans  laquelle  il  convient  de  prendre  Texpression 
i^argements  indolents  do  sein  a  été  nettement  formulée  par  M.  Vel- 
lo  (2).  D'après  ce  chirurgien,  il  faut  entendre  par  engorgement  une  lésion 
uttérisée  par  un  épaissi ssement  avec  état  iardacé,  avec  perte  d'une  par- 
de  la  souplesse^  de  l'état  poreux ^  lamelieux,  de  l'extensibilité  des  tissus, 
imr  l'absence  de  toute  production  hétérogène. 
>D  en  peut  distinguer  phisieurs  espèces  : 

[•  Engorgement  pkf/sioiogique.  —  On  l'observe  chez  des  femmes  jeunes, 
s  des  demoiselles,  aux  approches  des  époques  menstruelles,  an  commen- 
nent  de  la  grossesse,  avec  des  troubles  utérins. 

jelte  variété  est  caractérisée  pr  \m  excès  de  volume,  de  densité,  de  sén- 
ilité de  la  mamelle,  se  produisant  dans  l'espace  de  quelques  jours,  ou 
me  au  bout  de  quelques  heures;  le  tout  accompagné  d'une  augmentation 
chaleur  et  d'une  saillie  du  mamelon,  qui  est  plus  coloré.  Tous  ces  phéno- 
aes  ont  une  courte  durée  ;  ils  se  dissipent  généralement  dans  l'espace  de 
ïlqiMs  jours,  et  même  quelquefois  après  un  certain  nombre  d'heures. 
ni  convient-il  d'opposer  à  cet  état  un  traitement  peu  actif.  Il  suffit  d'ap* 
|oa-  sor  la  région  mammaire  des  topiques  résolutifs  ou  légèrement  naf- 
iqoes. 

2*  Engm'gement  simple,  —  Il  est  la  conséquence  de  coups  sur  la  mamelle, 
eimtes  sur  cette  région,  d'irritations  de  toute  sorte  exercées  sur  le  sein, 
h  grossesse,  de  la  lactation,  d'une  menstruation  irréguiière.  Il  est  partie! 
diOds. 

a.  V engorgement  partiel  se  présente  sons  la  forme  d'iin  noyau  Ott  d'une 
ique,  vaguement  établi,  soit  sous  les  téguments,  soit  dans  les  téguments, 
tdans  la  glande;  la  peau  qui  recouvre  la  ()artie  malade  est  tantôt  normale, 
itôt  plus  ou  moins  épaissie.  Par  la  pression,  on  constate  un  empâtement, 
e confusion  des  masses  engoi^ées  avec  les  tissus  voisins;. l'engorgement  se 
nd  insensiblement  dans  le  reste  de  la  glande. 

Od  combat  l'engorgement  partiel  par  l'application  de  quelques  sangsues 
r  la  partie  malade,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  par  des 

:i)  ÙQc.  eU. 
[i]  Lcc.  oit. 
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onctions  inercurielles  et  des  cataplasmes  émollients,  des  purgatifs  répétés.  Si 
ces  moyens  sont  insuffisants,  on  administre  à  rinlérieur  Tiodure  de  potassium; 
on  couvre  le  sein  d*emplâtres  de  savon  et  de  Vigo,  de  vésicatoires  volants;  on 
exerce  sur  la  région  une  compression  méthodique.  M.  Velpeau  (1)  dit  avoir 
retiré  des  avantages  manifestes  d'incisions  pratiquées  dans  la  mai^se  engorgée. 

b.  V engorgement  diffus  est  surtout  la  conséquence  de  la  lactation;  quel- 
quefois il  reconnaît  pour  point  de  départ  des  causes  internes.  Les  moyens 
que  nous  venons  d'exposer  pour  combattre  Tengoi^ement  partiel  sont  égale- 
ment applicables  à  Tengorgcment  diffus. 

3"  Engorgement  hypostatiqne»  —  M.  Velpeau  a  décrit  sous  ce  nom  Ten- 
gorgemcnt  qui  est  dû  au  poids  exagéré  de  la  mamelle  ou  au  défaut  de  soutien 
de  l'organe.  On  combat  cette  allectiou,  en  maintenant  la  mamelle  soulevée, 
soit  à  l'aide  d'un  bandage  convenable,  soit  au  moyen  d'un  corseL  Cet  engor- 
gement se  présente  d'ailleurs  sous  deux  formes  :  tantôt  il  cx)mprcnd  la  tota« 
lité  de  la  mamelle,  ou  la  moitié  externe  et  inférieure  de  l'organe  :  c'est  œ 
que  l'on  obser\'e  plus  particulièrement  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants 
et  dont  la  mamelle  est  molle,  lourde  et  pendante;  tantôt  il  esè  borné  li  la 
portion  axillaire  de  l'organe,  ainsi  que  cela  se  présente  chez  les  femmes  dont 
la  mamelle  est  volumineuse,  sans  être  ni  molle  ni  pendante.] 

ARTICLE  V. 
Hypertrophie  des  mamellea. 

L'hypertrophie  peut  porter  sur  les  deux  mamelles  ou  sur  une  seule,  sar 
tous  les  éléments  qui  la  composent,  sur  deux  d'entre  eux  ou  un  seul  ;  elle 
peut  même  n'envahir  qu'un  point  de  la  glande  ou  du  tissu  cellulaire.  L'hyper- 
trophie peut  être  précédée  ou  non  d'un  état  morbide  :  par  exemple  d'une 
inflammation.  Les  hypertrophies  qui  sont  précédées  ou  produites  par  une 
inflammation  ou  tout  autre  état  morbide,  sont  ordinairement  bornées  à  lui 
élément  de  la  mamelle  :  c'est  une  partie  du  tissu  cellulaire.  Elles  forment 
tumeur  :  c'est  l'hypertrophie  morbide.  L'hypertrophie  nonnale  qui  envahit 
ordinairement  tout  l'organe,  le  développe  en  entier  :  c'est  un  accroissement 
de  celui-ci  et  non  une  véritable  tumeur. 

§  1".  —  Hypertrophie  glandulaire. 

Celle  qui  consiste  dans  un  développement  exagéré  du  parenchyme  du  sein 
est  plus  i>ouvent  observée  en  Amériqne,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  qu'en 
France.  Elle  est  plus  fréquente  à  l'âge  de  la  puberté.  A.  Cooper  dit  que  c'est 
de  trente  à  trente  cinq  ans;  il  en  accuse  le  célibat.  Cette  hypertrophie  n'est 
précédée  d'aucune  douleur  ni  d'aucun  trouble  dans  les  grandes  fonctions.  On 
voit  les  mamelles  se  développer,  et  l'on  dit  que  la  femme  prend  de  la  gorge; 

(  I  )  Loc,  cit. 
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ais  bientôt  elle  en  prend  trop,  puisque  tous  les  jours  les  progrès  se  font 
imarquer  :  ils  peuvent  être  tels  qu*à  quinze  ans  une  fille  a  des  mamelles  qui 
!  prolongent  jusque  sur  Tabdomen  (A.  Cooper}.  MM.  Cbassaignac  et 
icbelot,  traducteurs  des  œuvres  de  ce  cbirurgien,  citent  onze  exemples  de 
lême  genre,  entre  autres  celui  d*une  femme  dont  la  mamelle  allait  jus- 
ii*aux  genoux  et  pesait  trente  livres.  En  compulsant  les  annales  de  la  science, 
1  trouve  beaucoup  de  faits  qui  se  rapportent  à  Thypertrophie  du  sein, 
^'oyez  le  fait  que  j*ai  emprunté  à  Manget,  quand  j*ai  traité  des  anomalies 
n  sein.  ) 

En  prenant  un  pareil  développement,  les  seins  se  déforment.  Ils  tendent, 
mesure  qu'ils  pendent,  à  se  pédiculer,  à  revêtir  la  forme  d*une  poire.  Il  est 
ire  qu'avec  un  développement  excessif,  la  mamelle  reste  globuleuse  et  ne 
escende  pas  au-dessous  de  la  poitrine.  Quand  on  observe  une  pareille  excep- 
on,  c'est  sur  des  femmes  jeunes  et  vigoureuses.  A  mesure  que  les  mamelles 
rennent  un  accroissement  aussi  démesuré,  les  époques  des  règles  s'éloignent 
t  deviennent  moins  précises  ;  souvent  même  elles  sont  supprimées.  La  voix 
ibitdes  modifications;  elle  est  rauque  par  moments,  surtout  pendant  l'ac- 
"oissemeut  du  sein.  Scion  M.  Velpeau,  le  sein  ainsi  développé  peut  subir 
ueiçue  transformation  de  mouvoise  nature.  C'est  bien  rare.  Je  ferai  remar- 
uer  ici  la  différence  qu'il  y  a  entre  les  conséquences  de  l'hypertrophie  de 

glande  mammaire  et  celle  du  corps  thyroïde.  J'ai  dit  et  prouvé  la  fré- 
oence  des  dégénérescences  de  cet  organe,  une  fois  hypertrophié ,  tandis 
[oe  celles  de  la  glande  en  question  sont  on  ne  peut  plus  rares.  Je  rappelle 
ue  la  fréquence  des  dégénérescences  du  corps  thyroïde  hypertrophié  m'a 
lit  penser  que  son  hypertrophie  différait  probablement  des  hypertrophies 
es  autres  organes,  qui  dégénéraient  si  rarement  quand  ils  étaient  en  état  de 
amatrition. 

L'hypertrophie  du  sein  peut  coïncider  avec  un  état  parfait  de  santé  ;  mais 
l  est  rare,  quand  il  y  a  cxct^s  dans  cette  hypertrophie,  que  les  grandes  fonc- 
ions ne  soient  point  altérées,  que  la  nutrition  générale  se  fasse  bien.  Je  me 
-appellerai  toujours  avoir  vu  dans  les  amphithéâtres  de  l'Hôtel-Dieu  le  cada- 
rre  d'une  jeune  fille  dans  un  état  d'émaciation  complète  :  ses  seins  avaient 
an  volume  incroyable. 

Les  progrès  de  celte  hypertrophie  peuvent  donner  lieu  non-seulement  h 
nne  diiïormité  fort  désagréable,  mais  ils  peuvent  attenter  à  la  vie.  On  a  donc 
songé  à  les  arrêter  ;  pour  cela,  il  faut  se  hâter  d'agir  sur  la  glande.  Tous  les 
moyens  employés  contre  l'hypertrophie  en  général  sont  ici  applicables.  Fin- 
geruht  en  Allemagne,  Huston  en  Amérique,  Cooper  en  Angleterre,  ont  em- 
ployé le  calomel  à  doses  fractionnées,  l'émétique  à  doses  nauséeuses ,  les 
porgatifis  répétés,  les  emménagogues,  les  topiques  astringents,  résolutifs  ou 
fondants.  Tous  ces  moyens  ont  échoué  ou  ont  eu  des  succès  médiocres. 
L'iode  pourrait  plutôt  avoir  un  effet  salutaire,  car  on  sait  qu'administré  pour 
le  goitre,  il  produit  un  effet  marqué  sur  les  mamelles.  M.  Velpeau  est  grand 
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p»ti»B  ém  marât^  H  T  a  ^tre  I»  imniHIes  H  rméfi»  de  tels  mpjpoits, 
^■e  le  ooft  et  h  gntatioo  ne  pourraient  guère  manquer,  selon  ce  dû- 
nnçKS.d'aTOirnncAcCsalntaire.  La  compression  ne  derra  pas  tee  négligée, 
qneli  qne  soient  le»  autres  moyens  rois  en  nsagt. 

I  2.  —  Htfptrfv^iAie  gnn$9e9t$e. 

n  peot  y  ai oir  déi  etoppement  trop  mnsîdéraMe  de  loot  le  tissu  adipeei 
dn  sein  on  d*oBe  partie  senlemeoL  Cette  hypertrophie,  portée  an  point  de 
oomtitoer  one  diflbrmiié  très  choquante  on  une  maladie  grave,  est  très  nre. 
Llnpertrophie  peot  ne  porter  que  snr  une  partie  de  la  graisse  dn  sein;  de 
ft  nn  /i/MMne  :  c'e»t  encore  rare.  Le  diagnostic  et  le  traitfment  de  ces  tn- 
meurs  ne  sont  pas  difiérents  de  ceux  que  j*ai  indiqués  daiB  le  premier  Tofamie. 
On  peut  en  faire  l'extirpaiion.  C^uaod  tout  le  tifso  adipeux  est  pris,  la  clâ- 
mrgîe  doit  s'ahstenir.  On  ne  peut  faire  usage  que  des  moyens  généram; 
mais,  pour  agir  sur  la  mamelle,  il  faut  agir  sur  les  autres  organes,  les  dél»- 
Etcr,  ce  qui  n*est  pas  toujours  pnidenL 

TCMEUBS  ADtXOlOES. 

[On  les  a  encore  appelées  tumturs  fibremses,  corfu  fiàrenx  de  iû  mamelle 
(Cnneilhier;  ;  tumeurs  fibrintuse$  ^Velpcau};  iumeurt  mammairtÊ  ckrth 
m^ues  (A.  Cooper^;  mnmutary  MfrofiMi  (Abemcthy);  cysiosarame 
(Mniler;;  hypertrophie  glanânlaire  (Lebert;;  hifperfrûpkie  celMo* 
fiàreuie  (yidal^ 

La  dénominatioo  de  tumeors  adénoïdes  proposée  par  M.  Velpeau  (1)  nom 
•emUe  préférable,  attendu  qu'elle  ne  préjuge  rien  sur  la  nature  de  la  pro- 
duction morbide,  qu'elle  rappelle  seulement  à  Tespritla  ressemblance  de  ces 
tumeurs  a%ec  le  tissu  glandulaire. 

■■■f  ir  ytii»i«giyic.  —  Ces  tumeurs  se  rencontrent  dans  toutes 
les  régions  de  la  mameOe  et  k  toutes  les  profondeurs  de  roifane.  C'est  donc 
^  tort  que  M.  l^ebert  (2>  en  place  le  siège  exclusif  à  la  circonféroice  externe 
de  Torgane.  Le  volume  varie  depuis  une  noisette  jusqu'à  une  télé  d'adultCL 
La  fortne  est  géuéralemenl  bosselée,  irrégulière.  Le  plus  souvent  on  n'en 
rencontre  qu'une  seule;  d'autres  fois  il  en  existe  plusieurs  dans  la  même 
mamelle  L'aspect  de  la  tumeur  est  celui  d'un  ganglion  lymphatique  raréfié 
et  hypertrophié.  La  coupe  offre  one  apparence  légèrement  lobulée,  friaUe; 
ou  bien  encore  celle  d'une  concrétion  de  fibrine  organisée.  La  texture  en  est 
assez  ferme,  homogène.  La  tumeur  ressemble  au  tissu  de  la  mamelle  ou  ai 
tissa  d'une  tumeur  fibreuse.  Les  tranches  de  la  production  morbide  ont  m 
aspect  luisant  granulé  ou  grenu.  Si  l'on  comprime  bi  tumeur,  on  n*en  int 
pas  suinter,  comme  dans  les  tumeurs  cancéreuses,  un  suc  trouble. 

(i)  Traité ie$  imUadies  du  sein  et  delà  région  muÊmwwirt,  S*  édition.  Paris,  iftSS. 
{i)  Traité  te  maiadiei  cameéreusês. 
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Les  adénoïdes  de  la  mamelle  ont  quelquefois  Faspect  d'an  chou-fleur  à 
tissu  très  serré,  ou  bien  encore  Tapparence  d'une  grenade;  d'autres  ont  l'as- 
pect du  feuilleté  dn  cer?elet,  ou  bien  d'un  lobe  glandulaire,  d'une  sorte  de 
glande  artificielle  (Velpeau). 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  l'intérieur  de  la  tumeur  des  kystes  de 
folume  variable,  tapissés  sur  la  paroi  interne  d'épitliéliums  de  la  glande 
mammaire,  renfermant  un  liquide  tantôt  transparent  et  gluant,  tantôt  d'un 
rouge-brun,  contenant  parfois  des  cristaux  de  cholestérine  (Lebert).  Les 
kystes  sont  simples  ou  multiloculaires. 

D'après  M.  CruYeilhier  (1),  les  corps  fibreux  de  la  mamdie  présentent 
deux  catégories  ou  passent  par  deux  périodes  :  dans  la  première,  tous  les 
tiéments  du  tissu  de  la  glande  ne  sont  pas  envahis  ;  on  trouve  des  traces  non 
équivoques  du  tissu  glandulaire  et  des  canaux  galactophores;  dans  la 
leconde,  tout  vestige  du  tissu  glanduleux  a  disparu  à  l'œil  nu  et  au  micros- 
cope ;  il  ne  reste  que  du  tissu  fibreux.  La  texture  de  ces  tumeurs  est  diffé- 
rente selon  les  cas,  ce  qui  permet  d'en  établir  trois  (ormes  :  la  forme  feu- 
frée,  dans  laquelle  la  tumeur  présente  les  mêmes  caractères  que  les  corps 
Bbretix  de  l'utérus,  c'est-à-dire  des  fibres  d'apparence  nacrée  entrecroisées 
iaos  toutes  sortes  de  directions  ;  la  forme  granuleuse,  caractérisée  par  des 
l^ranulations  du  volume  d'un  grain  de  mil,  très  dures,  tantôt  isolées,  tantôt 
groupées  ;  enfin  la  forme  iobuieuse  qu'il  est  inutile  de  définir. 

AMiioBiie  mieroscopiqne.  —  Examiné  à  un  grossissement  de  vingt  à 
quarante  diamètres,  le  tissu  des  adénoïdes  présente,  d'après  M.  Lebert  (2), 
les  éléments  primitifis  du  tissu  glandulaire,  c'est-à-dire  des  culs-de-sac  ter- 
minaux réunis  en  groupe  ou  isolés,  de  forme  arrondie  ou  ovoïde,  d'une  lar- 
geur qui  varie  de  l/S*"  à  1/12''  de  millimètre.  A  la  surface  interne  des  lo- 
bules, on  trouve  un  épithélium  arrondi  ou  cylindrique,  composé  de  cellules 
de  0**,01  à  0'"",012,  pourvues  d'un  noyau  rond  ou  ovoïde  de  0""',005  à 
0",OO75,  renfermant  lui-même  un  ou  deux  nucléoles  punctiformes.  Les 
ceOules  sont  souvent  infiltrées  de  granules  graisseux. 

Ntttare  de  la  tmnear.  —  Deux  opinions  régnent  encore  aujourd'hui 
relativement  à  la  nature  de  ces  tumeurs.  Ceux  qui  envisagent  la  question  au 
point  de  vue  des  résultats  que  donne  l'examen  microscopique,  ne  balancent 
pis  à  considérer  les  adénoïdes  de  la  mamelle  comme  des  hypertrophies 
glandulaires,  parce  qu'ils  y  trouvent  les  éléments  anatomiques  normaux  du 
tissu  mammaire.  Ils  trouvent  encore  un  auire  argument  en  faveur  de  cette 
opinion  :  c'est  la  continuité,  constante  d'après  eux,  entre  la  tumeur  adénoïde 
et  le  reste  du  tissu  de  la  glande,  par  l'intermédiaire  d'un  pédicule.  M.  Vel- 
peau considère,  au  contraire,  les  adénoïdes  comme  le  produit  d'une  transfor- 
mation de  la  fibrine  du  sang  épanché  dans  les  interstices  du  tissu  mammaire, 

(1)  TraUé  d'anatomie  jwtholagique,  t.  UI,  p.  710. 

(2)  Loc.  cil. 
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d*où  le  nom  de  tumeurs  fibriueuses  (!)  imposé  dans  le  principe  à  ce  genre 
de  productions.  D*après  ce  chirurgien,  le  pédicule  glandulaire  n*esl  pv 
constant,  et,  en  admettant  qu*ii  existe,  rien  ne  prouve  que  cette  cootinnité 
soit  primitive  au  lieu  d'être  la  conséquence  du  contact  prolongé  de  la 
production  morbide  avec  les  tissus  normaux  (2). 

Pour  M.  Ouveilhier  (3),  le  point  de  départ  des  corps  fibreux  mammaires 
est  dans  les  grains  glanduleux;  plus  tard,  Téiément  fibreux  prédomine  et 
Télément  glandulaire  diminue. 

Caoaea.  —  Les  adénoïdes  de  la  mamelle  se  rencontrent  principalemeot 
chez  les  femmes  non  mariées  ou  chez  les  femmes  mariées  restées  stériles; 
chez  de  jeunes  personnes  de  seize,  dix-huit,  vingt  ans;  chez  des  femmes 
restées  demoiselles,  de  trente,  trente-six,  quarante,  soixante,  soixante  et  douze 
ans  (Velpeau).  On  les  rencontre  aussi  souvent  chez  des  femmes  qui  ont  eu 
des  enfants,  et  même  chez  celles  qui  ont  été  nourrices.  Le  développement  de 
ces  tumeurs  est  rattaché  par  un  certain  nombre  de  malades  à  une  violence 
extérieure  ayant  agi  antérieurement. 

Sympiômes.  —  L*a(Tection  se  présente  sous  la  forme  d*une  petite  tu- 
meur mobile,  roulante  sous  le  doigt,  s*accroissant  avec  lenteur,  ne  contrac- 
tant d'adhérences  ni  avec  les  téguments  ni  avec  les  parties  musculaires  pro* 
fondes,  à  surface  irrégulière,  grenue  ;  donnant  quelquefois  au  toucher  une 
sensation  semblable  à  celle  d*un  paquet  de  grains  de  riz  ;  d*une  consistance 
élastique  assez  dure,  ne  présentant  ni  la  sensation  de  rigidité  du  squirrbe,  ni 
la  mollesse  de  Teocéphaloîde.  l..es  glandes  de  Taisselle  restent  indemnes  de 
tout  engorgement,  la  santé  générale  se  conserve  bonne.  I^  plupart  du  temps 
aussi  la  tumeur  est  indolente;  chez  quelques  femmes ,  elle  est  douloureuse  ï 
Tépoque  des  régies. 

Marehe  et  termiaaiaoas.  —  Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  tumeuR 
ont  en  général  une  durée  longue.  M.  Lcbert  en  a  rencontré  qui  dataient  de 
treize  aus.  Dans  quelques  cas,  elles  restent  station naires;  d*autres  fois,  elles 
disparaissent  S))ontanément  ;  ou  bien,  au  contraire,  elles  subissent  un  accrois- 
sement rapide  à  Tépoquedc  la  ménopause.  La  question  de  savoir  si  elles  peu- 
vent dégénérer  en  cancer  n*est  pas  encore  nettement  résolue.  M.  hennett  (k) 
a  cité  quelques  faits  en  faveur  de  cette  op'nion,  et  M.  Velpeau  (5)  a  relaté 
Tobservation  d  une  tumeur  franchement  cancéreuse  par  récidive,  quatre  mois 
après  Tablation  d*une  tumeur  franchement  adénoïde. 

Dbiynostic.  —  La  mobilité  de  la  tumeur,  le  défaut  d'adhérence  de  la 
peau  qui  la  recouvre  ;  Tabsence  d'élancements,  de  fluctuation  ;  la  marche 
lente  de  la  maladie  ;  Tintégrité  de  la  santé  générale  ;  l'absence  d'engorge- 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Mamelles. 

(2)  Velpean,  Traité  des  maladies  du  sein,  2*  édition,  p.  234. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Séances  de  V  Académie  de  médecine^  Dovenibre  1857. 

(5)  TraUé  des  maladies  du  sein,  S^édiiioa,  1858,  p.  254. 
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t  ganglioniiaiœ  de  Taisselle,  sont  autant  de  caractères  propres  aux  adé- 
2H,  Le  squirrtie  n*est  jamais  isolé  dans  le  sein  ;  il  se  continue  toujours 

le  tissu  mammaire  par  des  prolongements  plus  ou  moins  nombreux  ;  la 
i  loi  adhère.  Vencàpkaloîde  a  un  développement  rapide  et  s*accompagne 
1  engorgement  ganglionnaire.  Les  kystes  sont  élastiques  et  fluctuants, 
i:  qui  distinguent  les  tumeurs  adénoïdes  de  Thypertrophie  partielle  de  la 
lelle  ajoutent  que,  dans  cette  dernière,  la  tumeur,  tout  en  présentant 
aractères  propres  à  Tadénoîde,  en  diffère  parce  qu'elle  se  continue  avec 
ssu  de  la  mamelle. 

hwifcment.  —  On  peut  essayer  d'en  obtenir  la  résolution  par  divers 
eus,  soit  locaux,  soit  généraux.  Aux  premiers  âe  rapportent  le^  applica- 
s  de  sangsues  au-dessous  et  en  dehors  du  sein,  à  des  intenalles  de  temps 
)rocIiés  ;  Ie:4  onctions  avec  les  pommades  fondantes  ;  les  emplâtres  de 
»n,  de  Vigo,  les  vésicatoires  volants,  une  compression  méthodique.  Aux 
snàs  .se  rattachent  Tadministration  à  Tintérieur  de  Tiodurc  de  potassium, 
)urgatifs  salins,  de  bains  généraux  alcalins.  Trop  souvent  il  arrive  que 
diverses  médications  échouent,  et  il  ne  reste  d*autre  mode  de  traitement 

V extirpation  de  la  tumeur.] 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  MAMELLES. 

Toos  les  éléments  dû  sein  peuvent  dégénérer  ou  être  envahis  par  une 
doctioii  nouvelle.  Le  sang  lui-même,  le  lait,  le  pus,  qui  s*acciimi\Ient 
s  cet  organe,  subissent  une  espèce  de  dégénérescence  :  de  là  une  foule 
nmeors.  I^i  nature  de  la  dégénérescence,  le  tissu  ou  Thumeur  qui  la 
ît,  apportent  des  modifications  aux  caractères  de  ces  tumeurs. 
Vi  dit,  en  commençant  ce  chapitre,  que  les  distinctions,  les  différences 
\  Tanatomie  avait  établies  n'étaient  pas  encore  assez  bien  traduites  à  Texté- 
ir,  pendant  la  vie,  pour  constituer  une  symptomatologie  précise,  rigou- 
se.  Il  existe  cependant  des  caractères  assez  tranchés  pour  former  des 
«pes.  Ainsi,  il  y  a  des  tumeurs  humorales,  des  kystes  et  des  tumeurs  so- 
»;  il  y  en  a  de  bénignes  et  de  malignes.  A.  Cooper  a,  le  premier,  appu- 
ie ces  dernières  dénominations  aux  tumeurs  des  seins.  Il  appelle  béngnes 
les  dont  l'existence,  le  développement  n'est  dû  à  aucune  diathèse  cancé- 
ise;  elles  ne  peuvent  devenir  dangereuses  que  par  les  effets  produits  sur 
région  qu'elles  occupent  Les  tumeurs  malignes ,  au  contraire,  se  lient  à 
e  diathèse;  elles  ont  des  effets  graves,  non-seulement  sur  la  localité  où  elles 
sont  établies,  mais  sur  toute  l'économie. 

ARTICLE  I". 
Myate*.  —  Cavités  doses  sseldcnteUcs. 

Â.  Cooper  considère  toute  tumeur  contenant  de  la  sérosité  comme  une 
i'datide.  En  France,  on  n'appelle  ainsi  que  les  tumeurs  qui  renfer^ient  des 
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oùcçt^  partkafrers.  Iiaiirhie?v<.  rffwi*f$  virants  p»r  qnriqnes  anCrars.  lesqueL*: 
■lyt  datt>  BU  iiqink  pfo^  cm  monv  tmvfamit  H  bbudiiitrp  (Toyez 
toc»  1*^.  pas?  &S3  .  Aissi.  dam^  1^  kystes,  s  Foo  trovre  ces  coqs  H  cette 
hoBHar.oa  les  apfMi?  r^;^-f>  ky-iifiq^^,  ec  A$  sont  très  rarfs.  do  moins  en 
PraBoe,  caMb»  q»e.  seloo  Warm  et  A.  Cor-per.  ces  tooieiirs  smaîent  très  fré- 

ea  Aagiekfre,  Il  est  pn.4iabée  que  ces  ihîmigieiis  ont  sourent  pns 
à»  bydacîdes  des  kystes  de  h  lutvre  de  cc«i  q«e  je  Tais  décrire.  Il  en 
est  qn  snm  p^it^lx  :  ft«  renfemieiit  iu  fiqnîde  qui  se  rapproche  plus  oo 
de  b  iéroâté  des  faTdroobks  :  d'aotres  snat  f^^irh-êasÊomins  :  ds  ooo- 
buDesr  Boiràcre.  roiHsàtrv,  ayaac  de  raaaloeie  avec  le  sang 
;  cevi  qa'oo  appelle  <- ni'^m'.nqmr^x  renfennenC  one  matière  de 

griie  OQ  jaoBfttre,  d*aspect  modheiiie::!.  et  pieaque  complétemeit 
iqaide.  Sî  l'oo  loalait  SBbdi%t$er.  en  prpoaat  pour  base  h  matière  cootcflae 
éms  le  k^e.  oo  étahfiraii  one  infinitr  de  variétés  :  aînsî  oo  a  trouré  dav 
b  pocb»  «Be  sérnâté  andeor  paîQi».  une  bamenr  Tcnlitre  fétide,  etc.  M» 
ce  iwTes  pemreat  ratiooDell«?fn^iit  se  rapporter  à  resfièce  Phro-sfmguint, 
parte  qœ  b  oè  le  sasç  est  démé.  H  pe«t  subir  beimcnop  de  modiBcatioaL 
Qmjot  aa  o?iiteoaat.  oo  peut.  crrmiUif  hmks  l'aroos  fait,  pour  les  kyrtes  ci 
général  uxue  V'  établir  cette  divisàiNi  :  I'  kystes  uniiocolaîres  ;  ^  ky«lo 
BohâociihiresL  SekHi  cpe'qovs  cbinirçieosb>,  et  cootre  ropioioo  de  Boycr, 
cem-ci  seraieat  pins  fréqoeots  qihf  les  premiers  II  est  boo  de  coonailre  cfs 
droNistaDces  pour  apprécier  coBTeaaUefBeoC  Tiojectioo  pkisoii  moioiirri- 
taote  coouue  owven  coratiL 

Les  kystes  soot  des  espèces  d'organes  crvui  qai  se  défdoppeot  d^noe  m- 
■ièretrès  bteote  da»  le  tiis>u  ceiiolaire  da  seio.  très  raremeat  dans  la  ^ftÊàt 
même  ;  ib  nVxcitent  aocone  sympathie,  ne  caosent,  dans  le  plas  grmd 
■ooifare  de  c«k  auome  dooleor.  Quand  ift»  iaineaceat  b  localité  et  roip- 
at»me,  ce  nest  que  omime  cor^>s  étrao^efs :  asKsi  les  n^abdes  ne  se  pbi- 
gneat  elles  de  ces  tumeurs  qae  dav  les  c»  i*ù  elles  oat  dép  aoqois  oa  cxr- 
laia  déf  eloppenieoL  Les  k^s.es  h^daiiqoes  soot  les  seqk  dont  le  développe- 
ment s'opèn?  oniioàiivmt'Qt  a«ec  une  certame  rapidité  :  ik  peuveot,  ca  effet, 
ca  moiik»  d'une  auD^.  acquorr  ie  |xttd>  de  plaeÂears  lirresL  Ea  généra,  ks 
kyste»  du  sein  n'oot  qu'uue  k^e.  o>mrtte  les  .<trrv>£iii«yi.ecix.  Les  séreux^  ks 
$tr%>'Mïfigutiis^  :»oui  oniuuiîvment  maltikKobires.  Ptn»  les  kyst«.-s  aoot  sih 
perikieK  moins  le  diusm^tic  odiv  de  diliical;és.  car  b  flnctnatioo  est  alors 
moins  dîlbcile  à  produire.  La  aHk$à4aoct*  du  liquide,  Tépaîssear,  b  «Initié 
des  parw^  pea%ent  obscurcir  le  «liaioioistic  ea  rendaat  difkile  oa  même 
impc^sçible  b  perceptk>a  d\i  tVx  de  liquide.  Aussi  les  ky>stes  sém-OMiqBeBi  ^ 
»ai  les  ph»  diâicîles  à  rvcimoiiiiv.  [\i.n.v  qw  rê(>ai5iieur  de  U  pocheest  pbs  =: 
OMfe^idéffable  :  eue  peut  «k'nK'  >"iiK'rttaer  lî^  >ei>  calcairvs,  comme  oo  le  foit  ^ 
pour  la  tunique  \asniule  dan<  certsitK  cas  d'hydn^pèsie  de  cette  poche  se-  :. 
lease  Sî  les  ky^es  hydjttiqnes  étaient  cuft^ideraNes  et  saperfeâeis,  bper-  ^ 

ponnrait  pcudaire  uae  espèce  de  tîamaeat  appelé  éruéi  h^atiqm.  ^ 
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lecpiel  a  surtout  été  signalé  par  Tarral  et  Piorry  (voyez  tome  I",  page  486). 
La  rapidité  du  développement  de  ces  tumeurs,  le  grand  volume  qu^elles 
peuvent  acquérir,  doivent  être  aussi  pris  en  considération.  Les  kystes  séro- 
unguios  se  reconnaissent  à  des  bosselures,  à  des  masses  globuleuses  élas- 
tiques, fluctuantes,  quelquefois  comme  fongueuse^,  et  au  peu  de  développe- 
ment que  prennent  ces  tumeurs.  Les  kystes  séro-muqueux  ne  présentent  pas 
ces  bosselures;  ils  ont  quelquefois  la  forme,  la  consistance  des  tumeurs 
fibreuses,  et  même  plus,  surtout  quand  la  poche  s*incruste  de  sels  calcaires, 
comme  les  artères  des  vieillards. 

Il  sera  toujours  très  difficile  de  dire  les  causes  des  kystes  hydatiques.  En 
général,  ces  productions  si  singulières  sont  remarquées  chez  des  personnes 
lymphatiques  habitant  des  lieux  bas,  humides  :  c*est  là  tout  ce  que  je  sais  sui; 
leur  étiologie.  Quant  aux  séreux,  surtout  les  sé7'o- sanguins,  eu  faisant  leur 
histoire  d*une  manière  complète,  on  trouve  le  plus  souvent,  dans  le  commé- 
moratif,  des  circonstances  qui  indiquent  que  du  sang  a  été  extravasé  dans  la 
mamelle  à  la  suite  d'un  coup.  On  est  alors  porté  à  admettre  que  ces  tumeurs 
se  sool  formées  par  ce  liquide  modifié.  Ainsi,  beaucoup  de  femmes  ont  reçu 
on  coup  sur  la  mamelle,  et  ont  eu,  par  conséquent,  une  extravasation  plus  ou 
moins  considérable  de  sang  dans  cet  organe.  D'autres  ont  eu,  par  des  déran- 
gements menstruels,  des  afflux  sanguins  des  mamelles,  qui  y  ont  produit 
peut-être  des  espèces  d'apoplexies  terminées  par  des  kystes,  comme  on  le 
remarque  au  cerveau. 

Quant  aux  séro-mugueux,  on  a  pu  supposer  qu'ils  étaient  dus  quelque- 
fois à  des  ampoules  des  canaux  galactophores.  Mais  il  en  est  qui  sont  rap- 
portés, en  général,  comme  les  précédents,  à  des  épanchements  sanguins;  le 
sang  modifié  se  mêlerait  alors  à  la  sécrétion  des  parois  du  kyste,  et  consti- 
tuerait l'humeur  gluante  qu'on  trouve  dans  ces  poches. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  causes  de  ces  tumours,  reste  ceci  d'acquis  à  la 
science:  l"*  elles  sont  ordinairement  fluctuantes;  2"*  une  ponction  avec  un 
trocart  fm  peut  en  fixer  le  diagnostic  ;  S*"  elles  sont,  en  général,  sans  altéra- 
tbnde  la  peau,  sans  douleur;  k""  la  santé  générale  n'en  souffre  nullement. 
Mais  les  kystes  font  quelquefois  partie  des  tumeurs  composées,  et  l'on  peut 
voir  alors  un  kyste,  uniloculaire  ou  multiloculaire,  faisant  partie  d'une  ti^- 
ineur  squirrheusc,  cncéphaloïde,  ou  d'une  adénoïde. 

Les  topiques,  la  médication  interne,  n'ont,  en  général,  aucune  influence 
ar  les  kystes.  Ceux-ci  peuvent  être  traités,  comme  l'hydrocèle,  par  la  ponc- 
tion simple,  l'incision,  l'injection  irritante,  le  séton  ou  un  autre  corpç  laissé 
^demeure  dans  la  poche,  enfin  par  l'extirpation.  Un  praticien  sage  em- 
ploiera ces  moyens  dans  l'ordre  ici  indiqué.  Quoique  ('extirpatioa  ne  soit 
jamais  une  opération  essentiellement  grave,  quand  on  la  pratique  pour  une 
tumeur  qui  n'a  pas  de  rapports  avec  l'ensemble  de  l'organisme  et  quand  cet 
orguisnie  est  dans  de  bonnes  conditions,  cependant  mieux  vaut  procéder  le 
plus  doucement  possible,  et  n'en  venir  à  la  destruction,  à  l'ablation  du  kyfte. 
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qu'après  avoir  teiilé  de  Teffacer  en  le  vidant  seulement,  ou  en  pix)vo(|uant 
une  inflammation  adiiésive  de  ses  parois. 

[On  rencontre  quelquefois,  mais  rarement,  dans  la  mamelle,  des  kystes 
sébacés.  Ainsi  M.  Velpeau  (1)  a  rapporté  une  observation  de  kyste  mélicé- 
rique.  Un  autre  cas  du  même  genre  a  été  déposé  par  Lawrence,  dans  le 
musée  de  l'hôpital  Saint-Barthélémy,  de  Londres.  Un  autre  encore  a  été 
communiqué  par  Arnott,  à  M.  Henry,  traducteur  du  Trotté  des  maladies 
du  sein  de  M.  Velpeau  (2).  D'après  ce  dernier  chirurgien,  le  seul  traitement 
applicable  à  ces  sorU^  de  tumeurs  est  Tcxtirpation.] 

ARTICLE  IL 

DéKénéreficenee  fibreaiic. 

M.  Cruvcilhier,  dans  une  discussion  académique  qui  a  eu  beaucoup  de 
retentissement  (3),  a  voulu  établir  que  la  mamelle  peut  renfermer  des  tu- 
meurs, des  corps  fibreux,  comme  ceux  de  la  matrice.  Ce  professeur  avait 
promis  :  1°  de  montrer  les  caractères  anatomiques  de  ces  tumeurs  ;  2"  d'ex- 
poser les  différences  qui  les  séparent  des  squirrlies  ou  cancers  durs  de  cet 
organe  ;  3**  de  prouver  que  l'extirpation  de  ces  corps  fibreux  n'est  nulle- 
ment nécessaire  ;  (i°  enfin  de  founu'r  des  preuves  qui  établiraient  que  ces 
corps  fibreux  ne  peuvent  dégénérer,  et  qu'après  leur  extirpation  la  repn»- 
duction  n'a  pas  lieu. 

Comme  on  le  voit,  ce  professeur  offrait  deux  ordres  de  preuves  :  des 
preuves  anatomiques,  des  preuves  cliniques;  il  fallait,  avant  tout,  établir  les 
premières.  Or,  pendant  la  longue  discussion  provoquée  par  M.  Cruveiihier, 
pas  une  preuve  de  ce  genre  n'a  été  fournie;  pas  une  tumeur  fibreuse  comme 
les  corps  fibreux  de  la  matrice,  pas  une  de  ces  tumeurs  n'a  pu  être  exhibée, 
pas  une  n'a  pu  être  manifestement  démontrée.  La  base  anatomique  man- 
quant, le  reste  n'a  pu  être  discuté  avec  fruit.  Il  est  resté  dans  les  bons 
esprits  cette  vérité  très  ancienne,  que  le  tissu  fibreux  peut  très  bien  se  pro- 
duire ou  se  développer  anormalement  dans  le  sein,  que  certaines  parties  des 
lobes  de  la  mamelle  |)euvent  subir  une  hypertrophie  qui  les  constituent  en 
état  de  tumeur  plus  ou  moins  mobile  et  indolente,  mais  qu'on  n'a  pas  trouvé 
dans  le  sein,  des  corps  fibreux  comme  ceux  de  la  matrice,  se  développant 
ainsi  et  ayant  les  mêmes  caractères. 

Ainsi,  ce  qu'a  dit  M.  Cruveiihier  se  rapporte,  selon  moi,  aux  hypertro*  . 
phies  partielles  de  la  mame.Ue,  aux  tumeurs  adénoïdes.  (Voyez  p.  30,  la  i 
description  de  ces  tumeurs.) 

■ 
(i)  Maladies  du  sein,  2«  édition,  p.  363. 

(2)  Velpcaa,  lac,  cit, 

(3)  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine,  t.  IX,  p.  330  et  saiv.  Voyfx  tartodl 
la  discuMion  à  loqucHe  ont  pris  part  MM.  Blandin,  Gordjr,  Velpeau,  Bérard,  IH- 
friDC.  etc. 
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ARTICLE  III. 

[On  appelle  ainsi  des  tumeurs  formées  par  du  lait,  ou  par  quelques-unes 
les  parties  constituantes  du  lait,  soit  dans  les  conduits  galactophores,  soit 
?ntre  les  couches  organiques  de  la  région  mammaire. 

Il  en  existe  plusieurs  variétés  :  le  galactocèle  par  infiltration,  le  galacto- 
cde  liquide  ou  kyste  laiteux,  le  galactocèle  solide  ou  concret. 

.4.  Galactocèle  par  infiltration.  —  Il  est  constitué  par  une  infil- 
tration de  lait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  mamelle.  Cette  affection  se  rat- 
tache à  l'engorgement  laiteux,  suite  de  couches,  dont  il  a  été  question  pré- 
cédemment (page  17),  avec  cette  différence  que  le  liquide  sécrété  par  les 
crains  glanduleux  de  la  mamelle,  au  lieu  de  rester  dans  les  canaux 
galactopbores,  passe  de  tous  côtés  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Cette 
forme  est  d'ailleurs  très  rare,  puisque  M.  Yelpeau  (1)  n'en  a  rencontré  qu*un 
seul  exemple.  Le  traitement  est  conforme  à  celui  de  Tengorgement  laiteux 
de  la  mamelle. 

B.  Galactocèle  liquide  ou  kyste  laiteux.  —  Ce  sont  des  tumeurs 
le  Tolome  Yariable,  molles,  indolentes,  fluctuantes,  développées  sans  phé- 
nomèoes  inflammatoires  précurseurs.  Des  exemples  en  ont  été  rapportés  par 
Scaipa,  A.  Cooper,  South,  A.  Forget,  Siebold,  Moor,  Lee,  Stanley.  Le  plus 
souvent  le  kyste  laiteux  forme  une  tumeur  qui  dure  longtemps;  dans  d'au- 
tres cas,  l'affection  ne  s'est  montrée  que  pendant  la  grossesse  et  a  disparu 
après  l'accouchement  Le  produit  contenu  dans  la  poche  est  tantôt  du  lait 
por,  tantôt  un  liquide  caillebotté  et  séreux,  tantôt  une  sorte  de  crème.] 

C.  Galactocèle  solide  ou  concret.  —  De  même  que  le  sang,  de 
même  aussi  le  lait  peut  s'accumuler  dans  le  sein  et  former  des  tumeurs  plus 
OQ  moins  consistantes.  Dupuytren  avait  déjà  fait  mention,  dans  sa  clinique, 
delà  dégénérescence  en  question  (2),  qu'il  appelait  kyste  laiteux  ou  buty- 
reox  do  sein.  Plus  lard,  M.  Velpeau  a  recueilli  un  fait  que  je  transcrirai  ici, 
m  son  importance  pratique  et  théorique  (3)  :  «  Une  femme  d'environ  qua» 
raote  ans,  de  petite  stature,  se  portant  assez  bien  d'ailleurs,  ayant  nourri 
plusieurs  enfants,  se  fit  admettre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  au  mois  de  décem- 
bre 1837.  Cette  femme,  qui  habite  la  campagne,  présentait  au  sein  droit 
oDe  tumeur  du  volume  des  deux  poings,  à  bosselures  très  saillantes,  indo- 
lentes, dures,  d'une  consistance  qui  tenait  le  milieu  entre  celle  des  tumeurs 
fibreuses  et  celle  des  tumeurs  encéphaloîdes  non  ramollies,  mobile,  sans  rou- 
geur, mais  avec  amincissement  de  la  peau.  Son  origine  ne  remontait  pas  à 
plus  de  huit  mois;  elle  était  survenue  à  la  suite  d'une  lactation  et  d'un  léger 

(1}  TraUé  des  maladies  du  sein,  2*^  édiiion,  p.  348. 

^2;  Journal  hebdomadaire  de  médecine.  Paris,  1829,  t.  IV,  p.  227. 

;3}  Loc.  cU,^  p.  351,  et  Dictionnaire  en  30  volumes,  article  Màmbllb. 
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cngorgciiieiil  du  sein.  \e  trouvant  là  les  c^iractères  ni  du  squirrhe,  ni  du 
tissu  cérébrifornie,  ni  des  kystes,  ni  des  dégénérescences  ou  productions 
connues,  je  présumai  que  du  laii  concrète  ou  endurci  pouvait  en  avoir  été 
le  point  de  départ.  Après  l'extirpation,  nous  vîmes  que  toute  la  masse,  ayant 
des  lames  de  tissu  fibro-cellulaire  entre  croisé  de  lobules  glandulaires  aplatis 
et  dénaturés  pour  trame,  était  essentiellement  constituée  par  une  matière 
concrétée,  d  un  jaune  homogène,  ferme,  ayant  absolument  l'aspect  de  fro- 
mage ou  de  beurre  en  grande  partie  desséché.  Frappé  de  cet  aspect,  je  priai 
M.  Donné  d'examiner  la  composition  moléculaire  de  la  tumeur.  Voici  quel 
fut  le  résultat  de  son  examen  : 

('  La  matière  qui  m'a  été  remise  par  M.  Velpeau,  dit  M.  Donné,  se  pré- 
sente sous  l'aspect  d'une  espèce  de  caséum  coagulé.  En  exprimant,  en  sou- 
mettant cette  matière  au  microscope,  on  y  trouve  une  multitude  de  globoles 
analogues  à  ceux  du  lait,  solubles  comme  eux  dans  l'éther  et  ('alcool,  et 
insolubles  dans  l'ammoniaque;  ils  sont  entremêlés  de  globules  muqueux  et 
de  corpuscules  granuleux  caractéristiques  du  colostrum;  la  glande  elle-même, 
exprimée,  fournit  des  globules  semblables.  L'eau  agitée  avec  cette  matière 
devient  blanche  comme  du  lait,  et  contient  les  mêmes  globules.  »  «  Je  dob 
ajouter,  dit  M.  Velpeau,  que  cette  tumeur,  qui  s'est  reproduite  après  l'extir- 
pation, qui  s'est  largement  ulcérée,  m'a  permis  d'en  extraire,  sans  causer  la 
moindre  souffrance,  de  larges  fragments,  qui,  examinés  de  nouveau  par 
lil.  Donné,  ont  offert  à  cet  habile  obsenatenr  non-seulement  les  globules  et 
corpuscules  granuleux,  mais  encore  le  caséum  et  tous  les  autres  éléments  da 
lait;  il  suffit  d'ailleurs  d\ivoir  eu  sous  les  yeux  un  fragment  de  la  tumeur 
dont  je  parle,  {)our  être  convaincu  qu'elle  était  réellement  formée  par  du  lait 
depuis  longtemps  coagulé.  » 

[Caoscs  des  tumeurs  laiteuses.  —  Le  lait  peut  passer  hors  des  con- 
duits qui  le  renferment,  dans  l'état  normal,  soit  par  le  fait  d'une  simple 
transsudatîon,  soit  à  la  suite  d'une  rupture  de  ces  conduits;  c'est  là  le  mé- 
canisme du  galactocèle  par  infiltration.  Si  le  même  liquide  est  retenu  dans 
les  canaux  galactophores,  ces  derniers  peuvent  subir  une  dilatation  graduelle 
qui  les  transforme  en  kystes  ;  de  là  formation  de  kystes  laiteux. 

niarehe  et  terminaison.  —  Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  tumeurs 
laiteuses  restent  parfois  stationna  ires.  Dans  d'autres  cas,  le  lait  se  décompose 
et  est  remplacé  par  un  liquide  purement  séreux,  ou  par  un  mélange  de 
sérum  et  de  caséum ,  ou  enfin  par  une  substance  épaisse,  crémeuse.  Il  est 
encore  possible  que  la  tumeur  s'enflamme,  d'où  la  formation  d'un  abcès 
laiteux.  Le  travail  d'absorption  qui  se  |)asse  dans  ces  collections  laiteuses 
donne  lieu,  dans  quelques  circonstances,  à  la  formation  de  concrétions  so- 
lides appelées  pierrrs  ioitnises.  Enfin,  la  collection  peut  se  durcir  et  donner 
lieu  à  des  tumeurs  franclienicnl  butyreuse.s  ou  caséeuses  (galactocèle  solide 
ou  ctmrref.  ) 

Diagnostic.  —  U  est  loin  d'être  toujours  facile  :  ainsi  le  galactocèle  par 
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ioliltration  peut  être  confondu  avec  Tcedème  de  la  mamelle;  dans  le  premier 
cas,  la  circoustauce  d*un  engorgement  laiteux  antérieur  mettra  sur  la  voie. 
Les  kystes  laiteux  se  distinguent  des  abcès  chroniques,  en  ce  que  ces  der- 
niers ont  une  base  indurée  ou  empâtée;  on  les  confond  plus  facilement  avec 
les  kystes  séreux,  sanguins,  mucilagineux,  et  une  ponction  explorairice  est 
souvent  nécessaire  pour  déterminer  la  véritable  nature  du  produit  qu'ils 
renferment 

iViaieBBenc  —  La  première  indication  à  remplir  est  de  tarir  la  sécrétion 
laiteuse.  S*il  existe  un  galactocèle  par  infiltration,  on  applique  des  topiques 
résolutifs  En  cas  de  kyste  laiteux,  la  ponction  simple  ou  la  ponction  suivie 
d'une  injection  irritante  sont  presque  toujours  insuffisantes.  M.  Yelpean 
accorde  la  préférence  à  Tincision  des  parois  du  kyste  avec  un  séton  à  de- 
meure dans  la  poche.  Si  c*est  une  tumeur  butyreuse  ou  un  galactocèle  con- 
cret, Vextirpativn  de  la  masse  morbide  est  préférable.] 

ARTICLE  IV. 
Déféoéreaceèec  loberealeiis^. 

Cette  d^énérescence  est  rare  à  la  mamelle.  Les  tumeurs  tuberculeusas 
on  scroiiileuses  sont  surtout  fréquentes  là  où  abondent  les  ganglions  lympha- 
tiques ;  or  le  sein  est  dépourvu  de  ces  ganglions. 

La  matière  tuberculeuse  est  déposée  de  différentes  manières;  elle  e^t 
rarenieot  infiltrée,  elle  forme  quelquefois  des  traînées  qui  semblent  suivre  les 
rayons  qui  partiraient  du  centre  de  la  mamelle,  surtout  ceux  qui  vont  vers 
l'aisselle.  Elle  est  quelquefois  agglomérée  sous  forme  d'une  véritable  tumeur, 
n  est  rare  que  la  dégénérescence  tuberculeuse  soit  seule  :  elle  est  presque 
toujours  combinée  avec  une  des  formes  du  cancer  et  avec  la  dégénérescence 
fibreuse.  Cependant  M.  Gerdy,  en  1838,  a  extirpé  des  tumeurs  absolu- 
ment tuberculeuses.  Les  tubercules,  au  nombre  de  six,  formaient  une  masse 
mamelonnée  proéminente  sous  la  peau.  Ces  tubercules,  qui  n'étaient  entourés 
par  aucune  lésion  autre,  étaient  en  tout  semblables  à  ceux  qu'on  trouve  si 
souvent  dans  le  cerveau  des  enfants.  Ils  avaient  la  densité  et  la  couleur  d'un 
marron  cuit 

Quand  les  tubercules  forment  des  tumeurs,  elles  sont  ordinairement  mul- 
tiples, et  l'on  voit  leur  répétition  ailleurs,  par  exemple  au  cou,  à  l'aisselle; 
il  y  a  aussi  altération  plus  ou  moins  profonde  de  toute  l'économie,  ce  qui  est 
dû  probablement  à  l'existence,  dans  les  poumons,  de  tubercules,  car  on  sait 
qu'il  y  en  a  presque  toujours  dans  ces  parenchymes,  quand  on  en  constate 
ailleurs.  Cette  dernière  ibnne  de  l'affection  tuberculeuse  sera  donc  plus  facile 
Il  reconnaître.  Il  n'en  sera  pas  de  même  de  l'infiltration  et  des  traînées  de 
matières  tuberculeuses  selon  les  rayons  du  sein. 

Dans  tous  les  cas,  on  conçoit  qu'il  sera  difficile,  sinon  imjpossible,  de  pro- 
voquer par  les  topiques  ou  la  médication  indirecte  la  disparition  de  la  ma- 
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lière  Uibcrculeuse  contenue  dans  le  sein.  Il  faut  donc  encore  ici  une  opération. 
Or,  quelle  que  soit  la  disposition  de  celte  matière  tuberculeuse  dans  le  sein, 
Textirpation  est  grave  et  oiïre  peu  de  chances  de  succès.  Si  elle  est  infiltrée, 
si  elle  est  répandue  sous  forme  de  traînée,  pour  peu  que  la  quantité  soit  con- 
sidérable, Tablation  de  tout  le  i^ein  est  exigée.  Si  les  tubercules  forment  des 
tumeurs  circonscrites,  ils  sont,  comme  je  Tai  dit,  multiples,  répétés  dans 
d'autres  régions;  il  y  en  a  même  dans  les  poumons.  Quelle  chance  de  succès 
aurait,  dans  une  pareille  circonstance,  une  opération  qui  consirterait  à  en- 
lever une  ou  deux  tumeurs  du  sein?  Selon  moi,  les  tumeurs  dites  scrofu- 
leuses  qui  ont  été  enlevées  avec  succès  étaient  des  tumeurs  formées  par  des 
abcès  très  anciens;  la  partie  la  plus  liquide  du  pus  a  été  résorbée,  la  partie 
solide  est  restée  :  elle  est  de  consistance  caséeuse  et  ressemble  assez  bien  ï 
la  matière  tuberculeuse.  C'est  probablement  cette  erreur  qui  a  fait  consi- 
dérer les  tumeurs  tuberculeuses  du  sein  comme  peu  graves,  et  ce  qui  lear 
a  valu  d'être  placées  parmi  celles  qu'on  appelle  bénignes, 

ARTICLE  V. 
Décénéreacenee  eartlUi(tneas«  et  oase«a«« 


La  dégénérescence  cartilagineuse  est  très  rare  dans  le  sein  :  Â.  Cooper  en 
rapporte  une  seule  observation.  On  fit  l'extirpation  de  la  tumeur  quatorze 
ans  après  son  apparition  ;  elle  était  le  siège  d'une  vive  douleur  qui  8*exas- 
pérait  encore  pendant  les  menstrues.  La  peau  qui  recouvrait  cette  tumeur 
était  le  siège  d'une  chaleur  très  incommode,  au  point  que  la  malade  était 
obligée  d'appliquer  à  tout  instant  des  compresses  réfrigérantes  sur  la  tumeur. 
L'examen  de  la  tumeur  montra  qu'elle  était  constituée  en  très  grande  partie 
par  un  cartilage  absolument  semblable  à  celui  qui  précède  l'ossification.  Dé^ 
même  des  points  osseux  apparaissaient  çà  et  là. 

Le  vrai  tissu  osseux  ne  se  produit  que  très  exceptionnellement  dans  le 
sein  ;  mais  il  se  dépose  moins  rarement  dans  les  mailles  de  cet  organe,  d'une 
manière  confuse,  une  substance  crétacée  comme  celle  qu'on  obsen-e  dans 
les  parois  des  artères  des  vieillards.  En  parlant  des  kystes,  j'ai  déjà  signalé 
ce  fait  pathologique.  J'ai  dit  qu'il  y  avait  de  ces  |)oches  qui  s'endurcissaient, 
se  pénétraient  d'un  sel  calcaire;  c'est  ce  qui  arrive  aussi  aux  parois  de  quel- 
ques hydrocèles.  Les  abcès  très  anciens,  les  tumeurs  tuberculeuses  peuvent 
aussi  revêtir  la  consistance  osseuse  ;  c'est  même  là  un  mode  de  guérison  :  la 
matière  tuberculeuse  se  comporterait  ici  comme  dans  les  poumons  ;  car  ce 
qu'on  appelle  calcul  des  poumons  n'est  que  le  tubercule  dont  le  développe- 
ment est  arrêté,  et  qui  s'est,  pour  ainsi  dire,  pétrifié. 

Iaîs  tumeurs  du  sein  dites  osseuses  sont  essentiellement  bénignes.  On  les 
enlève  très  facilement,  et  il  n'y  a  pas  de  recrudescence.  Quand  il  en  est 
autrement,  c'est  qu'avec  la  production  osseuse  existe  une  vraie  dégénères* 
cenc4!  maligne.  On  voit,  en  eiïct,  dans  certains  cancers,  des  traînées  osseoso» 
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is  forme  d'aiguilles.  Quand  on  tente  de  les  enlever,  la  personne  opérée 
irt  toutes  les  chances  de  celle  à  laquelle  on  extirpe  nu  cancer. 

ARTICLE  VI. 

Conccr  (i). 

C'est  surtout  cette  dégénérescence  qui  forme  les  tumeurs  appelées  ma- 
rnes. 

Formes.  —  Le  cancer  se  montre  au  sein  sous  deux  formes  principales, 
squirrhe  et  Vencéphaioîde, 

Le  squirrhe  est  le  plus  fréquent  des  cancers  du  sein.  Il  présente  plusieurs 
riétés: 

1*"  Ce  sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  globuleuses  ou  des  plaques  plus  ou 
lins  étendues.  Les  masses  globuleuses  sont  quelquefois  distinctes,  assez 
m  limitées,  mais  ne  roulent  pas  sous  la  peau  ;  elles  entraînent  avec  elles  la 
inde  mammaire  quand  on  les  met  en  mouvement  Bientôt  même  les  limites 
flacent;  la  tumeur  se  confond  avec  le  sein  qui  lui-même  s'immobilise,  car 
nserable  de  la  tumeur  adhère  d'abord  à  la  peau,  puis  aux  parois  du  thorax, 
ette  variété  a  été  appelée  squirrhe  globuleux.] 

2""  Souvent  on  ne  peut  constater  d'abord  un  noyau  au  sc|uirrhe;  la  tota- 
^  de  la  mamelle  ou  une  grande  partie  de  cette  glande  prend  un  plus  grand 
ivdoppement,  plus  de  consistance,  puis  il  y  a  des  inégalités,  des  bosselures, 
odquefois  le  sein  se  prend,  en  entier,  en  moins  de  deux  mois;  il  est  d'une 
tréroe  dureté,  sans  bosselures.  C'est  bien  là  le  squirrhe  en  masse, 
Z*  Il  est  assez  fréquent  d'observer  ici  le  cancer  squirrheux  atrophique^ 
ïai  qui  semble  faire  rentrer  le  mamelon  dans  la  glande,  et  qui  semble  ra- 
iner la  glande,  le  tissu  cellulaire,  la  peau  ;  celle-ci  se  plisse,  se  pointillé, 
lis  s'excorie. 

W*  De  la  tumeiu*  squirrheuse  partent  souvent  des  rayons  qui  vont  en 
vergeant  autour  du  sein  et  surtout  du  côté  de  l'aisselle.  C'est  alors  le 
[uirrfae  rameux^  rayonné,  celui  dont  il  est  si  difficile  de  poser  les  limites 
los  le  diagnostic,  et  de  les  dépasser  en  opérant  Ces  traînées  suivent  quel- 
lefois  des  bandes  fibreuses,  quelquefois  les  lymphatiques  et  même  les  ca- 
iQx  galactophores.  Au  centre  est  le  noyau  qui  forme  le  corps  du  crabe 
iquel  on  compare  le  cancer,  et  autour  sont  les  pattes  représentées  par  les 
bas  squirrheux. 

5*  Dans  une  autre  forme  de  squirrhe,  ce  sont  des  plaques  que  l'on  re- 
larqae  surtout  aux  téguments;  elles  peuvent  être  limitées,  ressembler  à  des 
isqucs,  ou  bien  toute  la  peau  d'un  sein  est  prise,  quelquefois  celle  de  l'autre 
an  aossi;  une  cuirasse  semble  alors  serrer  la  poitrine;  elle  peut  gêner  la 
espîration  et  la  circulation.  C'est  un  cuir  des  plus  fermes  qui  semble  avoir 

(1)  Le  lecteur  devra  connaître  déjà  ce  que  nous  avons  écrit  sur  le  cancer  en  gé- 
éfil,  daof  le  tome  I*',  chapitre  Cancer,  page  455. 
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pris  la  place  de  la  peau.  Celle-ci  ne  s'affecte  pas  toujours  primitivenneot, 
quelquefois  ce  n*est  qu*après  renvahissement  de  la  glande  qui,  da  reste,  peot 
aussi  être  le  siège  de  ces  plaques.  G*est  peut-être  là  le  squirrhe  le  plus  gra^e. 
[On  rappelle  squirrhe  en  cuit^asêe,] 

6°  Si  Ton  voulait  multiplier  les  formes ,  on  pourrait  encore  admettre  oo 
squirrhe  pustuleux,  celui  qui  se  manifeste  sous  la  forme  de  petites  tumeurs 
superûcîelles  et  profondes,  et  qui,  quand  elles  poussent  du  côté  de  la  peau, 
suintent  comme  certaines  pustules. 

[Un  squirrhe  des  conduits  lactés,  dans  lequel  la  mamelle  est  parcourue  par 
de  nombreuses  tiges  dures,  de  la  consistance  du  lard,  creuses,  occupant  la 
place  des  conduits  galactophores  ;  un  squirrhe  lardacé  dont  le  tissu  présente 
une  densité  moins  prononcée  que  celle  des  variétés  précédentes,  c|ui,  en 
raison  de  leur  dureté,  ont  été  appelées  squirrhe  ligneux,] 

D'ailleurs,  ces  diverses  formes  ne  sont  réellement  bien  accusées  qu*à  h 
période  moyenne  du  squirrhe. 

La  structure  de  ces  divers  squirrhes  se  rapproche  plus  ou  moins  du  bon 
on  du  lard.  Le  squirrhe  est  donc  ligneux  ou  lardncé.  Le  squirrhe  Ugnenx 
se  manifeste  surtout  par  plaques ,  l'autre  par  masses ,  par  de  véritables  tu- 
meurs. 

C'est,  d'ailleurs,  toujours  la  même  nature  ;  tumeurs  ou  plaques,  squirrhe 
ligneux  ou  lardacé  ;  qu'il  y  ait  inégalités  ou  bosselures,  toujours  le  squirrlie 
compromettra  les  tissus  dans  lesquels  il  est  né  ;  que  les  douleurs  arment  ou 
non,  qu'elles  soient  plus  ou  moins  lancinantes,  l'nlcération  aura  lieu  ;  mais, 
pour  le  squirrhe,  elle  aura  des  bords  durs,  arides,  et,  à  cette  période,  la  tu- 
meur semblera  s'endurcir  davantage. 

Vencéphaloîde  surtout  a  été  décrit  avec  soin  dans  le  premier  Volume. 
Je  répète  qu'il  est  de  toute  nécessité  que  le  lecteur  se  reporte  à  ce  que 
nous  avons  déjà  dit,  tome  P%  quand  il  a  été  question  des  lésions  organiques, 
page  (i60. 

Ici  la  forme  arrondie  est  plus  prononcée  que  pour  le  squirrhe.  C'est  une 
tumeur  globuleuse  d'abord ,  et  qui  conserve  cette  forme  en  se  développant 
Elle  naît  dans  la  glande  même,  jouit  d'une  certaine  mobilité,  mais  on  sctot 
qu'elle  n'est  pas  tout  à  fait  indépendante  des  tissus  qui  l'entourent  En  mar- 
chant vers  la  peau,  elle  la  pousse  devant  elle,  et  ne  Tattire  pas  comme  dans 
le  squirrhe  ;  tandis  que  ce  dernier  cancer  la  rend  rugueuse,  inégale,  reocé- 
phaloîde  la  rend  lisse  en  Tamincissant,  et  ne  se  confond  avec  elle  que  tard, 
quand  l'ulcération  va  arriver. 

La  tumeur  n'offre  le  plus  souvent  qu'une  bosselure  qui  s'élève  sur  le  sein 
comme  une  tête  de  brioche  (Velpean),  se  perdant  profondément  dans  la  masse 
principale,  qui  conserve  longtemps  sa  densité.  C'est  la  forme  lardacée,  celk 
qui  marche  le  moins  rapidement  vers  la  destruction,  et  dont  l'ulcération  se 
creuse  en  cavernes. 

L'autre  forme  n'est  jamais  aussi  coqsistante  :  c'est  la  fongueuse.  La  t^imfif 
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ci  est  très  arrondie  sous  la  peau  oq  dans  la  glande.  £lle  n'est  d'abord  le  siège 
Taucone  douleur,  elle  ne  gêne  en  rien  la  malade.  C'est  elle  enfin  quiv  avec 
es  apparences  d'une  grande  bénignité,  trompic  si  soment  les  malades  et  même 
e  médecin.  Mais,  pour  celui-ci,  l'erreur  ne  dure  pas  très  longtemps,  car 
ï*est  ici  le  cancer  qui  marche  le  plus  rapidement  et  qui  acquiert  les  plus 
^ndes  dimensions.  Au  lieu  d'une  seule  bosselure,  il  y  en  a  souvent  plu- 
deurs,  et  bientôt  leur  consistance  varie  :  là,  elles  résistent  comme  des  engor- 
gements lardacés  ;  à  côté,  elles  sont  élastiques  ou  molles,  comme  fluctuantes  ; 
nitre  cause  d'erreur  pour  le  médecin,  qui  croit  trop  souvent  à  une  collection 
le  sang,  de  sérum,  de  pus,  etc. 

Ici,  après  la  solution  de  continuité,  s'élèvent  des  champignons  quelquefois 
^rmes.  La  rapidité  avec  laquelle  ils  poussent  et  se  reproduisent  est  carac- 
éristi<iiie.  Il  en  est  qui  peuvent  atteindre  le  volume  du  poing,  de  la  tête.  On 
es  fait  tomber;  on  les  arrache  avec  la  plus  grande  facilité,  et  cela  sans  pro- 
kiire  un  grand  écoulement  sanguin.  Il  s'en  écoule  un  icfaor  très  irritant 
XHir  les  parties  voisines. 

Quand  nous  avons  parlé,  dans  le  tome  I*^,  de  la  structure  de  Tencépha- 
(rifde,  noos  avons  fait  mention  des  collections  sanguines,  des  kystes  que  ren- 
ferment ces  tumeurs. 

Je  ne  dirai  rien  ici  du  cancer  colloïde,  de  la  roélauose,  des  tumeurs  fibny- 
pbsdqves,  parce  que  je  répéterais  absolument  ce  qui  a  été  écrit  dans  le  pre- 
mier tohinie. 

Wa^M— tie.  —  Le  diagnostic  du  cancer  du  sein  se  base  sur  les  données 
bnraies  quand  il  a  été  question  du  cancer  en  général  (tome  I"^).  Cependant 
je  dois  encore  examiner,  apprécier  quelques  symptômes,  quelques  circon- 
Hances  qui,  ici,  prennent  une  importance  plus  grande  :  ainsi  1°  les  douleurs 
bncinantes;  2Tengorgement  des  ganglions  axillaires;  3°  la  fréquence  du 
cancer  du  sein  ;  Zi"  la  récidive  ;  ô""  l'hérédité. 

i"*  Les  douleurs  dites  caractéristiques  du  cancer,  les  douleurs  lancinantes 
o'existent  pas  dans  tous.les  cancers,  et  l'on  rencontre  des  tumeurs  non  can- 
céreuses qui  sont  le  siège  de  ces  Couleurs.  Mais  ces  exceptions,  extrêmement 
rares,  ne  détniisent  en  rien  la  règle.  Donc  toute  tumeur  du  seiiif  à  diagnostic 
obscur,  et  qui  est  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  doit  être  fortement  soup- 
çonnée d'avoir  des  rapports  intimes  avec  le  cancer. 

2^  L'engorgement  des  ganglions  axillaires  est  encore  un  des  phénomènes, 
les  plus  constants  du  cancer,  surtout  dans  la  dernière  période.  Cependant 
d'autres  tumeurs  du  sein,  comme  les  kystes,  les  abcès  chroniques,  les  tuber- 
calfs,  même  les  hypertrophies,  ont  aussi  coïncidé  avec  des  engorgements 
Snglionnaires.  [Mais,  dans  ces  derniers  cas,  l'engorgement  ganglionnaire  de 
l'aiodie  ne  survient  qu'à  une  époque  où  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  bénignes 
delà  mamelle  n'offre  plus  de  difficultés.]  Ainsi,  s'il  y  a  absence  de  toute 
léaoïi  du  côté  du  membre  supérieur  et  du  côté  du  thorax  propre  à  expli- 
fier  l'engorgement  ganglionnaire,  et  s'il  existe  cependant  une  tumeor 
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d*uue  nature  douteuse  au  sein,  on  devra,  fortement  soupçonner  le  cancer. 

3°  De  toutes  les  tumeurs  chroniques  du  sein,  c*esl  la  tumeur  cancéreuse 
qui  est  la  plus  fréquente,  ce  qui  doit  faire  soupçonner  l'existence  d'un  cancer 
quand  les  caractères  d*une  tumeur  sont  équivoques.  Une  autre  considération 
devra  encore  conduire  à  la  pensée  d'un  cancer  :  c'est  la  multiplicité  des  ta- 
meurs.  S'il  existe  au  sein  une  tumeur  dont  le  diagnostic  offre  de  l'incertitude, 
et  si,  en  même  temps,  on  constate  sur  un  autre  point  du  corps  Texistence 
d'un  cancer,  le  diagnostic  de  la  tumeur  du  sein  est  singulièrement  éclairé. 

U^  Quand  le  sein  opposé  au  côté  qui  a  été  opéré  pour  un  cancer  devient 
le  siège  d'une  tumeur,  il  y  a  de  grandes  raisons  de  penser  qu'il  s'agit  d'un 
nouveau  cancer.  Si  une  tumeur  se  reproduit  sur  le  côté  opéré,  on  doit  aussi 
penser  qu'il  s'agit  d'un  cancer.  Cependant ,  à  la  rigueur,  l'opérateur  peut 
avoir  commis  une  faute  en  laissant  une  portion,  une  parcelle,  un  germe  de 
l'ancienne  tumeur  qui  en  a  fait  pousser  une  autre. 

5"*  La  circonstance  d'une  affection  cancéreuse  chez  les  ascendants  directs 
de  la  malade  est  une  des  plus  fortes  présomptions  en  faveur  de  l'existence  du 
vice  cancéreux,  quand  il  existe  une  tumeur  douteuse  au  sein. 

Je  dois  maintenant  revenir  sur  quelques  tumeurs  chroniques  qui  peuvent 
être  confondues  avec  les  tumeurs  cancéreuses,  afin  d'établir  un  diagnostic 
différentiel. 

1°  Tuméfaction,  —  A  l'époque  des  règles,  on  trouve  quelquefois  une  ma- 
melle un  peu  plus  volumineuse  et  plus  sensible  que  l'autre;  si  la  menstniatioB 
subit  quelque  dérangement,  Tengorgcment  s'accroît,  et  il  s'y  joint  une  on 
plusieurs  indurations.  La  palpation,  d'autres  explorations  intempestives  déve- 
loppent certains  engorgements.  On  a  imprimé  que  les  femmes  de  Besançon, 
alarmées  par  un  opérateur  ambulant,  finirent  presque  toutes  par  découvrir 
dans  leur  sein  des  duretés  que  leurs  attouchements  réitérés  y  avaient  fait 
naître.  Il  est  des  femmes  goutteuses  et  rhumatisantes  qui  ont  parfois  dans  le 
sein  des  tumeurs  qui  disparaissent  lorsque  les  articulations  deviennent  dou- 
loureuses :  alors  le  diagnostic  est  en  général  facile. 

2**  La  tumeur  irritable  déjà  décrite  pourrait,  à  cause  des  douleurs  dont 
elle  est  le  siège,  être  confondue  avec  le  squirrhe.  Mais  l'âge  des  malades, 
leur  constitution,  le  point  de  la  mamelle  où  se  développent  ordinairement  ces 
tumeurs,  la  possibilité  de  leur  manifestation  multiple,  surtout  leur  état  sta- 
tionnaire  pendant  plusieurs  années  ;  si  l'on  trouve  réunies  ces  circonstances 
sur  le  même  sujet,  on  peut  arriver  à  un  diagnostic  certain  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

3°  Dans  les  antécédents  des  kystes,  on  trouve  que,  quelques  mois  avant 
l'apparition  de  la  tumeur^  la  malade  a  reçu  un  coup  au  sein,  et  cette  tumeur 
ne  s'est  pas  développée  immédiatement  après  l'accident.  Ces  présomptions 
sont  faibles,  le  même  commémoratif  pouvant  s'appliquer  au  squirrhe.  De 
sorte  qu'ici,  à  ce  diagnostic  rationnel  il  faut  joindre  le  signe  physique  par 
excellence,  la  fluctuation,  lequel  malheureusement  ne  peut  être  oblena  que 
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fort  tard.  Mais  en  attendant,  s*il  s'agit  d'un  cancer,  celui-ci  revêt  des  carac- 
tères qui  lèvent  les  doutes.  S'il  y  avait  urgence,  on  pourrait  faire  une  ponc- 
tion exploratrice. 

[|'  Les  iuberculeSy  les  tumeurs  cartilagineuses^  osseuses,  sont  extrême- 
ment rares;  je  ne  dois  que  les  noter  ici. 

5**  A.  Bérard  expose  ainsi  la  partie  du  diagnostic  qui  a  trait  aux  tumeurs 
sénilts.  La  mamelle  présente  une  dureté,  des  inégalités  qui  pourraient  en 
imposer  pour  un  cancer,  si  l'on  n'explorait  qu'un  seul  sein;  mais  si  l'on  com- 
pare l'un  à  l'autre,  on  reconnaît  la  nature  de  la  tumeur.  En  effet,  il  est 
inouï  que  la  forme  du  squirrhe,  avec  lequel  on  pourrait  confondre  l'endur- 
cissement sénile,  ait  envahi  simultanément  et  au  même  degré  les  deux  seins. 
La  di£Bculté  serait  réelle,  et  elle  serait  très  difficile  à  lever,  si,  par  un  vice 
de  conformaiion,  ou  par  une  opération  antérieure,  il  y  avait  absence  d'un 
sein  ;  mais  même  alors  il  y  a  encore  des  moyens  de  diagnostic  C'est  ainsi 
que,  dans  le  cancer,  les  inégalités  et  bosselures  de  la  tumeur  ne  forment 
qu'une  seule  masse.  L'induration  chronique  présente  chaque  lobe  endurci 
de  la  glande  distinct  On  peut  le  mobiliser,  indépendamment  des  lobubes  qui 
l'entourent. 

6'  Vengorgement  chronique  peut  donner  aussi  le  change.  Lorsque  cet 
engorgement  a  été  précédé  d(^  symptômes  d'une  inflammation  aiguë,  d'un 
abcès  et  d'une  suppuration  prolongée,  il  est  facile  d'en  soupçonner  la  nature, 
et  le  commémoratif  présente  ici  une  grande  importance;  mais  lorsque  le  tra- 
vail s'est  accompli  sous  l'influence  d'une  inflammation  chronique,  il  n'est 
plus  possible  de  le  distinguer  du  squirrhe.  Ce  sont  des  maladies  de  ce  genre, 
Uraitées  et  guéries  par  les  aiitiphlogistiqnes,  les  fondants,  la  compression,  qui 
ont  (ait  croire  à  la  guérison  des  cancers  par  ces  différentes  méthodes  de  trai- 
tement Ce  cas  rentre  pour  nous  dans  ceux  où  le  diagnostic  est  incertain,  et 
c'est  un  de  ceux  où  le  traitement  peut  contribuer  à  l'éclairer. 

Y  C'est  surtout  à  l'occasion  des  abcès  chroniques  qu'on  cite  les  plus  cé- 
lèbres erreurs.  On  les  a  pris  pour  des  tumeurs  squirrhcuses,  et  l'on  a  tenté 
l'extirpation  du  sein.  Cette  assertion,  dit  Bérard,  pourrait  facilement  être 
justiûée  par  le  récit  de  quelques  erreurs  inévitables  de  diagnostic  commises 
{taries  maîtres  de  l'art  Dans  le  cas  où  l'examen  delà  tumeur  n'apprend  rien, 
on  devra  s'enquérir  avec  soin  de  son  mode  de  développement  A-t-elle  été 
précédée  des  symptômes  d'un  engorgement  chronique  ?  A-t-elle  succédé  5 
quelques  contusions  profondes  de  la  mamelle?  Plus  tard,  lorsque  l'abcès 
présente  une  fluctuation  profonde,  un  observateur  peu  attentif  pourra  le 
méconnaître  encore  et  s'en  laisser  imposer  par  les  bosselures  et  la  dureté  de 
b  tumeur.  Si  un  examen  minutieux  fait  naître  des  doutes  dans  l'esprit  du 
chirurgien,  une  ponction  exploratrice  deviendra  indispensable.  Dans  un  cas 
où  Marjolin  et  M.  Laugier  se  proposaient  de  pratiquer  l'amputation  du  sein 
qu'ils  considéraient  comme  squirrheux,  M.  Laugier,  à  un  dernier  examen, 
crut  sentir  la  fluctuation.  Une  ponction  fit  reconnaître  que  la  tumeur  n'était 
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qu*uo  abcès  enkysté,  qui  fot  guéri  par  TincisioD.  On  Kt  dans  b  Gazette  fies 
hôpitaux  robserration  d  on  cas  où  les  difficoltés  d'on  diagnostic  étaient  les 
mêmes  que  dans  le  précédent,  et  où  Ion  parvint  également  i  les  ierer par 
one  ponction  exploratrice  '\). 

Les  tumeurs  mammaires  ou  adénoïdes  de  M.  Vdpean  sont  celles  qai 
tnmipaient  le  pins  soavenl  les  praticiens  a?ant  les  recherches  du  cbirurgieii 
de  la  Charité.  Noos  avons  eu  soin  déjà  de  les  caractériser  dans  le  paragraphe 
qoi  leor  est  consacré.  Il  convient  maintenant  de  les  mettre  en  regard  da 
cancer  poor  nueox  faire  ressortir  les  diflerences.  On  ne  saurait  trop  rerenir 
aor  de  pareilles  questions  (2)- 

Les  tumeurs  adénoïdes  ou  tumeurs  mammaires  se  distinguent  des  tameon 
cancéreoses  par  leur  souplesse,  leur  élasticité  et  leur  grande  mobilité.  Praipe 
toujours  nées  après  une  violence  sur  le  sein,  elles  se  développent  très  lente- 
ment, et  ne  sont  jamais  accompagnées  d'engorgements  ganglionnaires  scm 
l'aisselle.  Elles  conservent  leurs  caractères  pendant  toute  leur  existences 
C'est  avec  Fencéphaloide  qu'il  faut  comparer  cette  tumenr  bénigne,  parce 
€|oe  c'est  avec  cette  forme  de  cancer  qu'elle  a  le  plus  d'analogie.  En  effet, 
l'encépbaloîde  est  globuleux  et  a  une  certaine  élasticité  ;  il  est  mobile  dès  le 
principe  ;  mais  en  le  déplaçant,  on  déplace  aussi  des  tissus  qu'il  entr^ae 
avec  lui,  undis  que  la  tumeur  bénigne  glisse  entre  eux.  L'encéphaloide, 
jd'ailleurs,  ne  reste  jamais  des  années  stationnaire,  il  s'accroît  du  côté  de  la 
peau,  se  l'approprie  et  l'altère.  La  tumeur  bénigne  reste  dans  les  tissus,  sans 
tendance  à  se  porter  dans  un  sens  plutôt  que  dans  un  autre.  Elle  est  toujoon 
mobile  sous  la  peau,  qu'elle  peut  amincir  sans  changer  sa  structure.  J'ai  dé^ 
mentionné  l'altération  des  ganglions  axillaires  dans  les  cancers.  Ajontei  id 
b  fiiusse  fluctuation  de  certaines  bosselures  de  l'encépfaaloîde,  les  champi- 
gnons saignants  qui  succèdent  à  la  tumeur;  tandis  que  s'il  arrive,  par  extra- 
ordinaire, que  l'adénoïde  s'ulcère,  la  tumeur  reste  dure,  élastique,  et  saigne 
très  peu. 

Le  squirrhe,  sous  toutes  ses  formes,  diffère  bien  plus  de  la  tumeur  bé- 
nigne, puisqu'il  n'est  jamais  aussi  globuleux  que  l'encéphaloîde,  ni  aussi 
mobile.  Si  l'on  veut  le  déplacer,  il  entraine  bien  plus  de  parties  que  l'encé- 
phalokie,  bien  plus  encore  que  la  tumeur  bénigne,  puisque  celle-ci  est  telle- 
ment  mobile,  elle  glisse  si  bien  entre  les  tissus,  qu  on  la  dirait  complélenicot 
indépendante.  Quant  aux  caractères  microscopiques,  à  la  valeur  de  b 
cellule  dans  le  diagnostic,  voyez  ce  qui  en  a  été  dit  dans  le  tome  TS 
page  &66  (3). 

(t;  A.  Bérard,  Diagnoitk  di,ferentiei  des  tumeurs  des  mamelles ^  thèse  de  coo- 
cours,  1842. 

(2)  D«os  rartîcif  que  j*ai  consacré  à  la  descripliou  des  tumeurs  adèuoMei 
(page  32\' j*ai  fait  ressortir  les  priocipaui  caractères  difTérentiels  entre  ces  tumeun 
et  le  cancer.  (Faiio.) 

(3)  Voyct  aussi  le  Traii¥  àes  maiaéies  du  seim^  par  M.  Velpeau ;  le  TraHé des  ma- 
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Le  docteur  A.  Richard,  dont  Tattention  avait  été  éveillée  par  un  fait  ob- 
iarvé  à  la  diniqae  de  M.  Nélaton,  rapporte,  dans  la  Bévue  médico-chirur^ 
pcale,  six  cas  de  tumeor  du  sein,  dans  lesquels  il  a  constaté  un  écoulement 
par  le  mamelon.  Cet  écoulement  a  varié  depuis  l'aspect  du  sang  le  plus  pur 
jnsqv'à  celui  de  Teau  claire.  Il  est  très  abondant  et  spontané,  dans  certains 
zas;  tandis  que,  dans  d'autres,  c'est  un  suintement,  une  simple  gouttelette 
ifa'on  ne  ùiit  sortir  qu'en  pressant  Malgré  cette  diversité  d'aspect,  le  liquide 
peut  être  considéré  comme  une  sécrétion  habituellement  lactiforme,  mélangée 
ra  non  avec  du  sang.  Un  autre  résultat  important,  c'est  que  toutes  les  tumeurs 
kaîent  de  même  nature;  on  avait  affaire  à  une  hypertrophie  partielle  de  la 
ibode  mammaire ,  mais  la  forme  et  le  degré  de  la  maladie  variaient  Le  sang 
le  rencontrait  particulièrement  dans  les  formes  ramollies,  avancées,  avec 
commencement  de  kyste;  la  sécrétion  laiteuse  dominait,  au  contraire,  dans 
les  formes  assez  peu  avancées,  encore  dures.  Cet  écoulement  paraît  propre 
k  l'hypertrophie  mammaire  simple  :  car  sur  71  cas  de  cancer  du  sein  con* 
firmes,  examinés  pour  la  plupart  au  microscope,  pas  un  seul  n'a  offert  d'é- 
Doulement  par  le  mamelon.  L'auteur  conclut  fmalement  de  ses  observations 
[|iie  l'écoulement  du  mamelon  est  un  symptôme  fréquent  de  l'hypertrophie 
partieUe  de  la  mamelle ,  et  que  son  exbtence  est  d'un  pronostic  favorable 
ilaBs  les  tumeurs  du  sein. 

{Toutefois  il  ne  faudrait  pas  attacher  à  ce  signe  plus  d'importance  qu'il 
r'cq  mérite  certainement,  car  M.  Velpeau  (1)  rapporte  l'avoir  rencontré 
chei  plusieurs  malades  atteintes  de  cancer  de  la  mamelle  ;  il  affirme  môme  (2) 
l'arar  vu  plus  souvent  dans  le  squirrhe  et  l'eucéphaloîde  que  dans  les 
tumeurs  bénignes.] 

FroiMMilc  et  trattoment  des  tamcore  dee  mnineUeii  en  général. 

Ces  tumeurs  sont  humorales  ou  solides.  Les  tumeurs  humorales  ne  sont 
jamais  graves  ;  les  tumeurs  solides  le  sont  le  plus  souvent  Ainsi,  la  fluc- 
tuation bien  constatée  est  un  signe  des  plus  favorables;  elle  révèle  un  abcès 
ou  un  kyste,  et  les  deux  appartiennent  aux  tumeurs  bénignes.  Il  est  bien 
entendu  qu'on  ne  confondra  pas  avec  la  fluctuation  l'élasticité  ondulante  de 
l'encéphaloîde. 

Parmi  les  tumeurs  dures,  il  en  est  d'essentiellement  bénignes  :  ainsi 
V hypertrophie  simple  de  la  glande,  qu'elle  soit  générale  ou  partielle ,  celle 
du  tissu  cellulaire,  qui  forme  la  tumeur  mammaire  chronique.  Je  considère 
oonmie  moins  bénignes  les  tumeurs  tuberculeuses,  car  elles  marchent  ordi- 

ladks  cancéreiuet  el  des  affections  curables  confondues  avec  le  cancer,  par  M.  Lebert 
(Paris,  1851);  et  la  dbcussionde  TAcadémie  de  médecioe  sur  le  diagnostic  el  la  cara- 
tnWxé  du  cancer  (BiMeUn  de  V Académie  de  médecine,  Paris,  !854,  t.  XX,  p.  7, 
etsuiv.l. 

(1}  Traité  des  maladies  du  sein^  2*  édition,  p.  493. 

(2i  Loc.  df.,  p.  494. 
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iiair(*iiM*iit  avt*c  une*  aiitro  dégénérescence  du  sein,  ou  bien  il  y  a  dans  les 
outivii  réKJoiiN,  au  cou,  à  Faisselle,  des  tumeurs  de  môme  espèce;  la  coosti- 
tulioii  c*Nl  ordinairemenl  détériorée,  et  tout  porte  à  croire  que  les  poumons 
sont  tulNTcuieux.  Je  ne  sais  pourquoi  M.  Velpeau  range  parmi  les  tumeurs 
Ix^nlKiieN  la  d^gmércBcence  butyreuse^  puisque  l'expérience  lui  a  prouié 
qu'HIes  récidivent  et  causent  la  morL 

L(*M  vrai(*s  tumeui*s  malignes  sont  les  dégénérescences  cancéreuses  ;  celles 
qui  le  sont  au  plus  haut  degré  sont  les  encéphaloîdes. 

Kn  |uiNHunt  en  revue  et  en  décrivant  les  diverses  tumeurs  du  sein,  je  n*ai 
Jamais  négligé  de  faire  ressortir  les  indications  qu'elles  présentent  Voici  leur 
lhéra|MMilique  en  général.  La  distinction  en  tumeur  bénigne  et  en  tomenr 
mallgms  distinction  toute  pratique,  servira  ici  à  iiaire  la  part  du  régime,  da 
traitemeni  médical  et  du  traitement  chirurgical. 

On  a  coiisoillé  ime  diète  des  plus  sévères,  ce  qu'on  a  appelé  cura  famis. 
Quelquefois  on  a  ainsi  fuit  tlis^viraitre  des  tumeurs  bénignes,  ralenti  la  marche 
du  cancer:  on  a  pu  aiïaissor  une  tumeur  maligne,  diminuer  sou  volume,  niaii 
jamais  elle  n*a  complètement  disparu  sous  rinfluencc  de  cette  diète,  qii 
d'ailleurs  |M'ut  a\oir  des  inconvénients  et  même  des  dangers,  car  on  alEûblit 
ainsi  la  (Hmstitutioiu  yVovex  tome  V\  le  Traitement  du  cancer  en  général.) 

tes  r missions  sxinyuines  nVmt  pas  eu  d*autres  résultats.  J'ai  vu,  dans  oa 
lH\)ùtal  de  la  capitule,  em|^»\er  des  émissioQS  sanguines  avec  opiniâtreté; 
sani;\ues  en  grand  et  en  (H^tit  uiHubre«  saluées  répétées,  pommades  to- 
lUntes  de  toute  es|HVo  a\ec  tm  sans  compressioo.  Quand,  par  exception,  ca 
mo>eiis  «Mil  r\'u^^î,  c'est  qu'iU  étaient  dirigés  contre  des  tumeurs  bénignes: 
cVtuient  des  h>|HTti\^4ùes«  d^^  iiHluraiions^  a\ec  cm  sans  névralgie;  c*étaieal 
d^'N  tumeui>i  adem^des,  d\^  k>Nti>  ou  des  abcès  chroniques.  Ce  sont  aosn 
de  |viivilles  tuuHHirs  qui  imH  été  s;uênes  (or  les  pilules  de  dgnê,  les  prépa- 
i«li\Mi^  ai^^)Kale>«  I  kHU\  les  i^^ai\'s«  etc.  Ainsi  on  ne  deira  pas  négliger  lei 
nK«>eiis  uhsIkiIU\«  Ws  ii^vques  k^kLints*  car  c'«rst  tonjoon^  rendre  un  graad 
>«H\KV  ^  utt  uuljKie  que  de  Kii  ùirv  ilbfwruov  one  tumeur  bénigoe  sa» 
^•^vt4iH>«t  t^  \Kh(  iiKtik*  tt^ter  cys  u^>ea»  CMiCnf  les  tumeurs  m^^ga**, 
|H(^Mi'  qiH^iivtViN  v^i  (vut  JLtit4  dicu«auer  Wor  v^>hiQie.  et  ks  rendre  pkn 
lui.^K'v  v't  (vmjLu:  ^sifcv  i«^vriL\os  Mi£>  on  sf  xaiiiera  de  promettre  une 
^«K*«««^<«.  qu4U^i  iV  \k>^ttK'  >eui  «te  a  outteur  aura  un  pmi  ilkninoé,  <piaad 
>v«ùcnMr«c  MHi  ji.ttK'frv'i'^'ie  vV(Iuieu6<r  ^twcçee  ann  efti  nendae  un  peu  pbn 

>IN»(M.\  4*U  4  a<'  ^*iU^.  OU  ttA.»4U^  4d[4fi>^<e. 

1^  mi^  vtttv  ^  .vm,//v.xsc'/»  1  ^^'  •^ui^^ee  et  pcvtte^e  par  nn  praticioi 
V^Mir  ^J<ftie  tvv^iUcvit.  i<Jv*<t^  v  iut^  vifwvliifr  one  aoconfié.  Je  choîsê 
Iwc  te  ENma<t^*<t  ^tut  j  V  vîus  rvtMinm.  «f  7bl^  «finpiiivê  b  ^^Miprefm'im 
NUHiftir  ttia^^  ukh  i^MCquv  iuii^  vrfH^  tioDfs  !es  mbiâes  ckirargîcales. 
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«  l  ne  ressource  que,  pour  mon  compte,  j'eusse  été  très  disposé  à  mettre 
usage,  c'est  la  compression,  vantée  autrefois  par  Young  (1),  et  blâmée  en 
(09  par  Ch.  Bell,  au  nom  des  chirurgiens  de  Thôpital  de  Middlesex.  La 
•ropression,  comme  remède  des  tumeurs  cancéreuses  du  sein,  était  com- 
étement  oubliée  en  France,  lorsque  Récamier  (2)  a  tenté  de  la  re- 
ettre  en  vogue  il  y  a  quelques  années.  Les  expériences  auxquelles  je  me 
Is  livré,  les  obsei^vations  assez  nombreuses  que  j'ai  recueillies,  d'accord 
ec  les  données  théoriques  sur  ce  sujet,  m'ont  pleinement  convaincu  qu'elle 
t  plutôt  nuisible  qu'utile  dans  les  tumeurs  positivement  cancéreuses,  avan- 
geose  dans  les  cas  d'hypertrophie  simple,  pouvant  dissiper  aussi  quelques 
fstes,  quelques  dégénérescences  phlegmasiques,  quelques  tumeurs  fibri- 
mses,  tuberculeuses  ou  laiteuses;  elle  n'a  aucune  puissance  contre  les  dé- 
luérescences  ligneuses  ou  fibro-squirrheuses,  contre  les  tumeurs  de  mau- 
lise  nature.  Kn  général,  aucune  des  nombreuses  observations  rapportées 
ir  Récamier,  dans  son  livre,  n'est  assez  concluante  pour  infirmer  cette 
Imposition,  ponr  altérer  en  rien  la  doctrine  professée  par  Bayle,  et  que 
lyol  a  encore  discutée  longuement.  (3).  L'erreur  vient  sans  doute  ici, 
abord  de  ce  qu'on  a  confondu  avec  les  squin*hes  et  les  encéphaloi^ 
»,  etc. ,  des  tumeurs  de  toute  autre  nature  ;  ensuite  de  ce  que  la  com- 
nesBÎon,  aplatissant,  diminuant  en  effet  les  tumeurs  du  sein,  aura  plus  d'ime 
NB  permis  de  les  réduire  à  un  volume  peu  considérable,  et  le  dégorgement 
te  tÎMis  voisins  a  fait  croire  à  une  guérison  réelle.  Au  total  donc,  les  émis- 
ions sanguines,  soit  générales,  soit  locales,  les  topiques  émdllients  ou  réso- 
Dtifii,  le  régime  le  plus  affaiblissant  possible  et  les  médicaments  internes  de 
MKe  sorte,  seuls  ou  associés  à  la  compression,  sont  complètement  inca- 
iiblcs  de  guérir  les  tumeurs  cancéreuses  du  sein.  Il  importe  même  d'ajouter 
la'akn  ces  moyens  nuisent  véritablement,  en  ce  que,  altérant  plus  ou 
HMos  la  santé  générale,  ils  donnent  plus  de  prise  au  mal  sur  la  constitution 
e  l'iodividu.  •  Ceci  est  exagéré. 

La  disparition  cotnpiète  des  tumeurs  malignes  est  donc  impossible,  et 
iile  des  tumeurs  bénignes  ne  s'opère  pas  toujours,  quelle  que  soit  l'habileté 
ec  laquelle  on  les  traite.  Mais  pour  ces  dernières,  c'est-à-dire  pour  les 
meurs  bénignes,  restent  des  moyens  qui  réussissent  souvent,  savoir  :  la 
mruciion,  V ablation  ;  tandis  que,  pour  le  vrai  cancer,  un  succès  coroplet, 
M-à-dire  ime  guérison  sans  récidive,  est  une  bien  rare  exception  :  aussi 
est-oD  demandé  si  l'on  devait  opérer  quand  le  cancer  est  réellement  con- 
Mé.  Je  vais  revenir  sur  cette  question» 

(1)  Stv)  mode  of  pression^  etc.  LoDdon,  4818. 

(î)  Recherches  sur  le  traitement  du  cancer ^  etc.  Paris,  1829,  2  vol.  in-8. 

P)  Clinique  médicale,  Paris,  1853,  io-8,  p.  331. 
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Ivécs  par  les 


L'ifDfiortaiice  et  b  ^ra^ité  de  ces  opératioiis  esl  co  rapport  avec  le  pro- 
nostic des  maladies  do  sein  qae  je  viens  d'écodier.  A  ce  point  de  we,  je 
les  ai  divbées  en  deax  principales  catégories:  1*  !es  taments  bumonlfs; 
2"  l«:5  tuneors  non  humorales  on  solides. 

1'  ilans  la  première  catégorie  se  trooTent  les  abcès  et  les  kystes.  Je  ne 
décrirai  pas  ici  la  médecine  opératoire  des  abcès  :  eHe  est  tout  éléflicntaire  M 
eiposée  aiec  détail  dans  le  premier  rolome  :  de  plos.  qoand  fl  a  été  qnestioD 
des  nppuratioQs  du  sein,  je  suis  rerenu  sor  qnelqnes  particularités  rebtrre 
aux  organes  sur  lesqoeb  on  arait  à  opérer.  (,>oaiM  aux  kystes,  on  les  traitera, 
cooinie  toutes  les  caiités  closes,  par  la  ponction,  rincisîon.  l'injection  phv 
ou  moins  irritante,  enfin,  par  les  moyens  que  je  décrirai  arec  détail  quui 
i  s'agira  de  Thydrocèle  :  seulement,  ici,  le  kyste  peut  avoir  des  pané 
tellement  épaisses,  tellement  difficiles  k  réunir  et  k  effacer,  qu'on  se  tnNire 
quclquefo»  dans  la  nécessité  de  procéder  à  TeitirpatioD  de  la  tumeor; 
qnel^iueioê  même  Textirpation  du  sein  peut  être  indiquée;  c'est  quand  le 
kyste  est  dans  la  glande  elle-iiiême  et  que  cet  organe  a  été  fortemeiM  ron- 
procni& 

2'  La  seconde  catégorie  renferme  les  tumeurs  non  humorales,  les  tunmn 
solides,  du  moins  dans  leur  première  période.  Os  tumeurs  sont  divisées  Ci 
deux  classes  :  ce  sont  des  tumeurs  bénignes  ou  malignes  ;  bénignes,  f|uaDl 
ettes  ne  sont  formées  que  par  une  hypertrophie,  un  engorgement  chroniqie 
ou  la  reproduction  d'un  ti:i&u  qui  a  des  analogues  dans  Téconomie  :  ainsi  ee 
qu'on  a  appelé  la  tumeur  mauntvùrt  c^trimiqu'!  ou  adénoïde^  les  timievs 
cartilayiiîfts^Sy  oss*'Uses.  Ces  tumeurs  préoccupent  souvent  beauooup  lo 
malades;  elles  peuvent  être  le  siê^  de  quelques  douleurs;  par  un  dévehip- 
pemenl  considérable,  elle»  peuvent  gêner  ou  irriter  comme  corps  étranger, 
mais  tUe>  u'iufecteui  pas  IVcuiioiiiie  cuiiane  les  tumeurs  maligues.  De  soile 
que  les  tumeurs  bénignes  pourra tent  être  couiplêtemefit  nétdigées  par  b 
médecine  0|)ératoire:  qu«iud  d'ailleurs  celle-ci  est  appelée  à  agir  sur  elles, 
quand  eufin  re\lir|tation  i>st  iudiqute,  les  résultais  sont  toujours  plus  satis- 
laL»ants  :  i  parce  que  »omeiu  le  >ein  [leut  être  épargné,  l'opération  est 
ak>R»  moins  grave;  2  parer  que.  ia  maladie  n'ayant  \^9S  de  ramifications  ea 
dehors  de  la  regif>n,  ou  n'est  jamais  obfigé  d'eu  sortir,  et.  par  exemplff 
d'éteudre  les  incisions  jusi^u'à  rais»eile  ou  d'en  pratic|:ier  après  coup  da» 
cette  région  :  o  parce  que  la  constitution  étant  géuêralement  en  bon  état,  la 
femme  d'uu  âge  (vu  a\ancô  et  niu>  aucune  dijthî^se.  les  accidents  primitif! 
et  consécutifs,  surtout  ia  récidive,  sont  moius  à  craindre. 

Les  opération^  qu'on  pratique  princi()jlenient  (HKir  les  tumeurs  maligns 
sont  la  cautérLsilion  ou  re\tir(>ation.  laquelle  cv>nsiste  le  plus  souvent  en 
rablatioii  complète  du  >ein.  ile>  o(WTatioii>  étant  des  plus  graves,  je  dois  re- 
venir encore  à  la  pathologie  di*^  tuiik'urs  du  sein,  |iour  y  puiser  ce  qu'on 
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ippelle  dans  les  écoles  les  indications  et  les  cootre-indicatioos,  c*est-à-dire 
ies  préceptes  qui  puissent  diriger  les  déterminations  du  jeune  praticien  dans 
ane  occurrence  si  grave. 

et  9mmir^hÊàiemU€UÊm  de  l'eipératimi  d«  eaaeer  de  la 

».  —  L*âge  peu  avaocé  de  la  malade,  la  régularité  de  la  fonction 
menstruelle,  l'origine  du  cancer  pouvant  être  rapportée  à  une  cause  externe, 
l'absence  dans  l'histoire  des  causes  de  parents  cancéreux,  le  peu  d'ancienneté 
le  la  maladie,  le  volume  modéré  de  la  tumeur,  un  peu  de  mobilité,  l'absence 
l'an  développement  morbide  des  ganglions  de  l'aisseUe,  peu  de  tissu  cellulaire 
prâseox  autour  du  sein  :  voilà  des  circonstances  qui  sont  favorables  au 
succès  de  l'opération,  et  qui  peuvent  être  considérées  comme  des  indica- 
tiona.  Les  circonstances  opposées  peuvent  donc  être  considérées  comme  des 
ooatre-indîcatîons.  Cependant  on  irait  trop  loin  si  on  les  considérait  d'une 
naiiière  absolue  ;  ce  serait  donc  s'exposer  à  de  nombreux  mécomptes  si  l'on 
croyait  que  les  premières  considératioos  assurent  toujours  le  succès,  tandis 
|ae  l'insuccès  est  inévitable  quand  on  opère  un  cancer  sur  un  sujet  qui  pré- 
sente les  contre-indications  indiquées.  11  faut  donc  entrer  ici  dans  des  dé- 
taib  et  envisager  la  question  tout  à  fait  au  point  de  vue  pratique.  Je  vais 
par  conséquent  examiner  ce  qui  a  trait  à  l'ancienneté  de  la  tumeur,  à  son 
veliuneet  à  l'approche  de  l'âge  critique;  puis  j'apprécierai  les  complications 
farmèes  par  l'engorgement  des  ganglions  axiUaires,  l'ulcération,  la  multipli- 
Qlé  des  tumeurs  cancéreuses,  les  adhérences,  la  récidive  ;  enfin,  je  vais  dis- 
ciMer  ks  principales  contre-indications. 

Une  iémme  qui  a  une  tumeur  ancienne  et  volumineuse  au  sein,  si  elle 
touche  à  l'âge  critique  ou  si  elle  éprouve  quelque  dérangement  dans  l'écou- 
lement des  règles,  cette  femme  ne  devrait  pas  être  opérée,  surtout  si  la  tu- 
meor  a  eof  ahi  toute  la  mamelle,  s'il  y  a  ulcération  et  engorgement  des  gan- 
glions axillaires.  Mais  prises  à  part,  isolées,  ces  diverses  circonstances  ne 
contre-indiquent  pas  l'opération  d'une  manière  absolue,  pas  plus  que  la 
Mamelle  aplatie  et  d'une  consistance  pierreuse,  pas  plus  que  le  mamekni 
notre,  pas  plus  que  l'antécédent  de  parents  cancéreux,  circonstances  qui, 
adon  Boyer  et  ses  élèves,  ne  permettent  de  concevoir  aucune  espérance. 
Qtiant  à  l'engorgement  des  ganglions  axillaires,  cette  circonstance  ne  doit 
ctre  on  véritable  obstacle  qu'autant  que  ces  ganglions  seraient  en  très  grand 
•ombre,  très  volumineux,  situés  à  une  telle  profondeur  qu'il  deviendrait 
ionponible  de  les  emporter  tous  sans  exposer  la  malade  à  la  lésion  de  gros 
fiiBeaux,  ce  qui  fait  supposer  que  quelques  ganglions  se  perdent  derrière  la 
davicole.  Cette  difiiculté  même  est  levée  par  quelques  opérateurs  qui  consi- 
dèrent souvent  cet  engorgement  comme  produit  par  une  inflammation  cbro- 
^ue  et  non  par  une  dégénérescence  cancéreuse.  Ils  laissent  alors  ces  gan- 
Slioiis,  et  espèrent  que,  seulement  produits  par  l'irritation,  les  engorgements 
pourront  se  résoudre  après  l'opération. 
Pour  ce  qui  est  de  l'ulcération  du  cancer»  déjà  Lecat  avait  démontré  par 
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oQ  bit  mnaniiiable  «|oe  cette  circonstance  n  etail  poûN  un  obstacle  iiisor- 
moBUble  à  b  goénsoiL  Le  caocer  opéré  s*était  propagé  josqa*aax  côtes;  b 
pbieinil  quatre-Tingts  jours  à  se  dcatrcer.  La  puhlîcatioB  de  ce  fût  cat  lies 
cinq  mois  après  b  çaérisoo  complète  de  b  pbie.  Des  iûts de  celte  aaturese 
$OBt  reproduits  depQÎSh. 

La  pioralilé  de5  lameors  est  encore  eue  très  forte  cootre-iodkatioa,  niaii 
elle  ne  doit  pK  être  plus  afasoloe  qoe  les  aotres  :  seulement^  id,  pour  opérer 
ai ec  consdeace,  il  bot  être  dans  b  possibilité  d'attaqver  looles  les  mamei 
cancéreoses.  Ainsi,  Foabert  a  praliqDé  avec  soccès  sor  b  même  femme  Fam- 
poiation  sîmohanée  des  deox  mamelles,  et  cependant  im  de  ces  organes 
était  aquiiiheuT  ;  Taotre  était  de  plus  olcéré. 

Les  adhérences  de  b  tonieor.  soit  à  b  peao.  soit  aux  mosdcs,  ces  den 
cirtOBstances  rendeirt  le  pronostic  très  débvorableet  doivent  singriiètement 
commander  l'hésitation.  Je  crois  ipie  <i  Ton  a  b  conviction  tpK  b  maladie 
s'étend  aox  intercostanx  ainsi  qii*aax  os  de  b  poitrine,  bien  <|iie  qtielqtig 
opératenrs  hardis  n'aient  pas  recolé  alors  devant  TabblioB  descètei  et  mène 
de  b  plèvre,  je  crob  qu'on  frra  toujours  mieux  de  s'abstenir. 

Après  l'opération,  b  récidive  est  le  fait  le  plus  général,  le  résollat  le  phi 
IfféqnenL  Le  cancer  se  reproduit  en  efiet  b  où  il  a  existé  d'abord,  on  aUleon 
On  a  ajouté  qu'alors  sa  marche  vers  une  terminaison  funeste  était  soufort 
plus  rapide.  La  condosion  de  ce  fût  si  maihenreux  a  été  pour  de  grvdes 
autorités  le  rejet  de  toute  médecine  opératoire.  C'était  déjà  l'opinioD  d'Hip- 
pocrate.  de  Cefee.  de  Galien.  opinion  qui  a  eu  des  représentants  dans  tout» 
les  époques  modernes,  et  qui  nous  a  été  transmise  directement  par  Boycr^le- 
c|uel.  par  parenthèse,  opérait  a»ez  souvent  pour  de  véritables  cancers  du  seia. 

Mab  dans  b  question  de  b  récidive,  on  a  mêlé  des  éléments  €|iii  Tont  sia- 
gulièrenient  obscurcie,  ce  qui  fut  qu'elle  est  entendue  très  diRremment  pv 
les  praticiens.  Far  exemple,  après  une  extirpation  d'ime  tumeur  cancéreme, 
Taflection  reparait  :  eh  bien  !  croit-on  qu*il  y  a  alors  toujours  récidive?  Mm 
plus  d'nne  fois,  si  vous  assistei  à  TopératiiMi.  vous  pourrei  coostater  i|ue  h 
totalité  du  cancer  n'a  pas  été  enlevée  :  on  a  laissé  sur  place  im  germe  qui 
s'est  développé.  Crov^i-vous  avoir  complété  l'opétatioa  iiuand.  pour  ooe 
afection  du  col  de  l'utérus,  vous  n'avex  enlevé  qu'une  portion  de  cet  organe? 
et  (|uand«  après  ime  pareille  opération,  surviendra  un  antre  cancer  au  ooipi 
de  b  matrice,  pounrei-votis  considérer  ce  retotr  comme  on  accident  iden- 
titpie  avec  b  récidive  cfui  arrivera  quand  tout  le  mal  aura  Hè  réellement  en- 
levé? Il  en  est  de  même  du  cancer  du  sein,  quand  on  croit  ipi'il  n'envahit 
pas  toute  b  gbnde  et  qu'on  ne  b  sacrifie  pas  en  entier;  on  s*expo6e  alon ) 
voir  arriver  une  autre  tumeur  cancéreuse  qui  ne  constitue  pas  ime  véritaUe 
récidive  dans  le  sens  €|ue  je  donne  ici  à  ce  mot  Mêtne  iiuand  on  a  sacriôé 
toute  b  gbnde.  s'il  s'agit  d'un  cancer  nrwe«x.  on  peut  avoir  laissé  un  fikM 
nacéreux  qui  s'est  dérobé  au  bistouri» 

On  a  voulu  résoudre  b  ipiestinn  de  b  fréquence  des  récidives  par  d«s 
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chiffres.  Si  i*on  désire  savoir  ce  que  la  statistique  peut  quelquefois  produire, 
011  n'a  qa*à  comparer  les  résultats  obtenus  par  A.  Monro  et  ceux  de  Mac- 
Fariane.  Le  premier  dit  que,  sur  60  cancers  qu'il  a  pu  extirper,  k  malades 
seulement  ont  éprouvé  des  récidives.  Mac-Farlane,  au  contraire,  cite  30  opé- 
rations pratiquées  par  lui  et  80  par  ses  amis,  et  sur  ce  grand  nombre,  aucune 
gnérison  définitive.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  la  question  de  savoir  si  les 
récidives  sont  fréquentes,  quand  on  a  opéré  pour  un  véritable  cancer,  je 
crois  que  cette  question  est  depuis  longtemps  résolue  affirmativement,  et 
qu*il  n'y  a  plus  à  la  poser.  Ce  qu'il  faudrait  plutôt  chercher  à  savoir,  c'est  si 
ces  récidives,  c'est-à-dire  si  la  naissance  ou  le  développement  d'un  second 
cancer  est  hâté  par  l'opération.  £h  bien,  encore  ici,  il  faut  distinguer.  Il  est 
certain  que,  sous  ce  rapport,  il  y  a  une  grande  différence  entre  les  résultats 
consécutifs  d'une  opération  faite  pour  un  cancer  encépbaloîde  et  ceux  d'une 
extirpation  d'un  cancer  squirrheux.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  très  sou- 
vent voir  renaître  l'affection  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie  ;  tandis  que, 
pour  le  squirrhe,  il  faut  ordinairement  beaucoup  plus  longtemps.  Pour  le 
cancer  squirrheux  même,  il  y  a  une  différence  pour  le  temps  que  la  récidive 
met  à  éclater  entre  la  tumeur  qui  est  opérée  au  moment  de  sa  naissance  et 
cdie  qui  est  opérée  quand  le  ramollissement  a  eu  lieu.  Il  y  a  même  mie 
différence  pour  le  théâtre  de  la  récidive  selon  l'espèce  de  cancer.  La  récidive 
s'observe  dans  la  cicatrice  de  la  plaie,  principalement  après  les  extirpations 
destnmeurs  squirrheuscs,  et  lorsqu'on  a  laissé  une  portion  du  tissu  malade, 
00  bien  le  mal  se  reproduit  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné,  l'autre 
mameile,  l'aisselle,  la  peau  de  la  poitrine,  un  organe  intérieur  ;  ces  dernières 
rkîdives  sont  plus  à  craindre  après  l'extirpation  des  tumeurs  encéphaloîdes 
enlevées  surtout  pendant  leur  période  d'ulcération.  Mais  enfin  la  guérison 
peot-€lle  être  radicale  ?  Après  une  opération  faite  à  temps,  complète,  bien 
exécutée,  peut-on  espérer  que  la  récidive  n'aura  pas  lieu  ?  Je  crois  qu'on 
peot  Fespérer,  et  on  peut  l'admettre  dans  les  deux  hypothèses  sur  l'étiologie 
du  cancer.  S'il  est  d'abord  local ,  en  l'opérant  de  bonne  heure,  on  empêche 
sa  propagation  et  l'on  met  la  malade  dans  les  circonstances  les  plus  favora- 
bles pour  éviter  la  récidive;  si  le  cancer  est  le  produitd'une  diathèse,  comme 
tontes  les  diathèses,  celle-ci  peut  s'épuiser  sur  une  région.  Là  le  reste  de  la 
diathèse  peut  être  enlevé  par  le  chirurgien ,  du  premier  coup,  ou  après  plu- 
aiears  opérations  si  la  diathèse  n'était  pas  complètement  épuisée  quand  on  a 
pratiqué  la  première  extirpation.  D'ailleurs  les  faits  ont  parlé  ;  il  en  est  (à  la 
vérité,  ils  sont  extrêmement  rares)  qui  prouvent  qu'une  opération  pratiquée 
pour  un  véritable  cancer  n'a  été  suivie  d'aucune  reproduction  cancéreuse, 
et  cela  chez  des  malades  observées  depuis  plus  de  dix  ans. 

Cautérisation  des  tumeurs  des  mamelles. 

Aujourd'hui,  le  cautère  actuel  n'est  plus  employé  par  les  vrais  chirurgiens. 
On  fait  encore  usage  des  caustiques,  tels  que  la  poudre  de  Rousselot,  la 
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pâte  dn  frère  Côme,  celle  de  Vienne,  celle  de  Zing,  le  mélange  de  charpie  et 
d*acîde  nitrique  (!}.  On  s*en  servirait  si  la  malade  avait  on  èloigoemeDC  il- 
vincible  pour  le  bistouri,  si  le  cancer  était  sous  la  forme  d'une  plaqoe  qui 
nécessite  une  destniction  de  la  peau  aussi  étendue  que  celle  des  ÛÊtnB  «ow- 
jacents  :  quand  le  cancer  est  ulcéré  et  que  l'ulcération  est  ansâ  large  que  la 
couche  indurée  qui  Ta  fournie  ;  si,  après  l'opération,  restent  quelques  poiaU 
indurés,  d'oà  s'élèvent  des  végéutions  fongueuses.  Dans  tons  ces  cas,  seloo 
l'épaisseur  du  caustique,  en  se  servant,  par  exemple,  de  la  plte  de  Vicme 
ou  de  ceBe  de  Zing,  on  peut,  en  très  peu  de  temps,  aller  jusqu'aux  proioB- 
denrs  que  le  histouri  aurait  atteintes,  et  quelquefob  on  a  l'avantage  de  voir 
phis  tôt  cicatriser  la  perte  de  substance  opérée  par  le  caustique.  Mais  il  y  t 
loin  de  ces  applications  du  caustique,  lesquelles  peuvent  être  approuvée! 
(fuand  le  bistouri  ne  peut  plus  rien,  à  ces  applications  de  la  plte  de  Zing, 
par  exemple,  qui  consistent  à  cerner  un  sein  contenant  un  très  vohiinineax 
cancer,  k  cerner  le  tout  pour  opérer  par  ulcération,  par  mortification,  ime 
vraie  amputation  de  la  mamelle.  I^  plus  reniarquable,  c'est  qu*iiiie  pareiDe 
brûlure  \  cette  profondeur,  et  dont  la  durée  doit  être  si  considénble,  n 
parefl  supplice  est  offert  aux  malheureuses  femmes  aflsctées  de  cancer,  comme 
un  moyen  plus  doux,  moins  douloureux,  moins  dangereux,  et  exposant  moiai 
aux  récidives!  J'ai  connu  une  pauvre  dame  qui,  sous  les  douleurs  des  pre- 
miers effets  du  caustique  ainsi  appliqué,  me  fit  appeler  pour  que  j'eusse  ï 
lui  amputer  immédiatement  le  sein,  afin  de  la  délivrer  par  le  fer  des  dooleoif 
atroces  causées  pr  le  caustique  :  j*en  connais  une  autre  qui  a  succombé 
avant  l'action  complète  du  caustique. 

[Le  traitement  des  tumeurs  cancéreuses  de  la  mamelle  par  les  caustiques 
a  été  remis  en  honneur,  dans  ces  dernières  années,  par  divers  praticiens. 

M.  le  docteur  Girouard  ^de  Chartres  V  emploie  de  préférence  le  chlo- 
rure de  rinc  'pâte  de  f  !anquoinV  II  commence  par  pratiquer  sur  tonte  II 
circonférence  de  la  tumeur  une  cautérisation  avec  la  pâte  de  Vienne  et  avec 
le  chforure  de  zinc  :  cette  cautérisation  a  pour  but  de  coaguler  le  smg  et 
d'éteindre  la  sensibilité,  dans  un  espace  strictement  nécessaire  pour  avoir  une 
eschare  linéaire  autour  de  la  tumeur  principale  et  de  ses  irradiations.  Uae 
fois  ces  dernières  à  découvert,  on  les  contourne  avec  des  bandelettes  caus- 
tiques de  clilorure  de  zinc,  de  nanière  à  passer  sous  le  foyer  du  mal  et  i 
enlever  d'une  seule  pièce  le  cancer  et  ses  prulongemeotSw  Enfin,  lorsque  le 
cancer  a  été  enlevé,  on  api^ique  sur  toute  la  suriice  cautérisée  de  la  pâte 
de  chlorure  de  zinc. 

M.  le  docteur  l^ndolfi    5^  empkne  un  caustique  dont  l'élément  essentiel 

(!•  Voyetdaask^  Proie-jornènesdu  pr^mî^r  volume  U  compcwiùoQ  ei  le  mode 
d'applifattoQ  dr  c«s  r3U>tiqu^$. 

'î)  Archives  rtèm^r^lesde  médecime,  juin  IS55. 
iS)  Arekmts  fnwmai»  de  niéKin»,  mai  lass. 
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!it  le  chlorure  de  brome,  auquel  on  ajoute  des  chlorures  de  zinc,  d*or  et 
'antimoine. 

M.  Maîsonneuve  se  sert  d'un  mode  particulier  de  cautérisation,  qu'il  ap- 
elle  cautérisation  en  flèches.  C'est  le  caustique  de  Canquoin  disposé  en 
ôoes  aigus  et  parfaitement  desséchés,  que  l'on  taille  dans  une  galette  de 
lâte  de  chlorure  de  zinc  de  7  ài  8  millimètres  d'épaisseur,  divisée  en  rayons 
l'uo  centimètre  de  base.  On  enfonce  à  la  base,  ou  à  la  racine,  ou  à  la  cir- 
conférence de  la  tumeur  qu'on  veut  détruire,  une  série  de  ces  flèches,  en 
Dénageant  un  c^timèlre  et  demi  environ  d'écartement  entre  leur  point 
l'entrée,  et  en  les  faisant  toutes  converger  vers  le  même  centre  par  leur  som* 
net  Pour  faciliter  l'introduction  des  flèches  au  milieu  des  tissus,  on  fait  au 
HTéalable  une  piqûre  à  la  peau,  avec  la  pointe  d'un  bistouri,  au  niveau  de 
haque  point  d'entrée.  La  douleur  occasionnée  par  cette  cautérisation  est  très 
ive,  et  dure  quelquefois  plus  de  vingt-quatre  heures.] 

Extirpation  des  tumeurs  des  mamelles  (1). 

Dopaytren  faisait  souvent  asseoir  la  malade,  ce  qui  est  très  fatigant  pour 
eUe-d  et  pour  l'opérateur.  Mais  Dupuytren  était  surtout  professeur  de  cli- 
lique,  et  fort  désireux  d'augmenter  le  nombre  des  élèves  qui  pouvaient  le 
mr  opérer.  La  position  horizontale  vaut  mieux.  Le  bras  du  côté  malade  est 
devé,  la  peau  est  tendue  par  la  main  gauche  du  chirurgien,  souvent  aidée 
le  celles  d'un  confrère. 

Autant  que  possible,  on  ne  fera  qu'une  incision  selon  le  plus  grand  dia- 
nètre  de  la  tumeur.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  sera  oblique 
îlon  la  direction  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  :  de  cette  manière, 
nne  de  ses  extrémités  regardera  l'aisscIIe,  et  l'on  pourra  la  prolonger  dans 
ette  région,  s'il  y  a  des  ganglions  à  extirper  non  loin  de  la  tumeur;  s'ils 
»nt  trop  éloignés,  on  fera  une  incision  à  part  pour  eux.  Si  la  tumeur  est  trop 
olumineuse,  si  surtout  la  peau  est  altérée,  l'incision  simple  est  insu£Bsante; 
m  circonscrira  la  peau  malade  ou  exubérante  par  deux  incisions  semi* 
illiptiqnes  qui  se  regarderont  par  leur  concavité  ;  l'inférieure  sera  pratiquée 
a  première;  la  peau  sera  donc  extirpée  avec  la  tumeur.  Les  deux  incisions 
commenceront  du  côté  de  l'aisselle. 

Une  fois  les  premières  incisions  faites,  la  tumeur  est  accrochée  avec  des 
érignes  tenues  par  des  aides  ou  l'opérateur,  si  elle  est  peu  volumineuse; 
sinon  celui-cJ  l'empoigne  avec  la  main  gauche,  et,  à  grands  coups  de  bistouri 
portés  d'abord  de  bas  en  haut,  puis  de  haut  en  bas,  il  déracine  promptement 

(1)  A  la  rigupiir,  je  pourrais  renvoyer  le  lecteur  aux  Prolégomènes  et  à  la  page  499 
4a  tome  f'*',  où  se  trouvent  les  règles  h  suivre  pour  rextirpation  des  tumeurs.  Mats 
romme  celles  du  sein  sont  fréquentes,  qu'elles  nécessitent  quelques  modiflcatioos,  je 
dois  exposer  ici  le  procédé  d'extirpation  en  peu  de  mots,  lesquels  cependant  ne  dis- 
penseront pas  de  la  lecture  des  règles  générales. 
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le  mal  Le  traochaot  doit  être  dirigé  vers  les  tissus  sûos,  doot  il  iiot  toajoars 
emporter  une  boone  zooe. 

Si  h  tumeor  est  bien  enkystée,  les  doigts,  le  manche  d*aB  scalpel,  peuvent 
serrir  à  la  détacher  ;  une  fois  la  tumeur  sortie  de  sa  poche,  toat  est  terminé. 
n  n*en  est  pas  de  même  quand  les  limites  du  mal  ne  sont  pas  bien  posées; 
abrs,  après  lablation  de  la  tumeur,  Findex  explorera  les  tissus  dans  toi»  les 
sens  :  partout  où  des  duretés  se  feront  sentir,  on  devra  porter  le  fer;  on  ne 
craindra  pas  d'attaquer  le  grand  pectoral  Si«  après  en  avoir  exdsévne  partie, 
on  cottsutait  une  altération  des  côtes,  avec  b  rogine  on  la  scie  à  chaîne,  oa 
devrait  poorsaivre  le  mal  qui  frappe  le  squelette.  Par  Topératioo  pratiquée 
par  Richerand,  qui  découvrit  le  cœur,  on  voit  jasqn*oà  Topératenr  peal 
aller,  qnand  il  est  poonu  d'une  certaine  audace.  Si  d'avance  oo  pomrait  pré- 
voir des  Icsioos  si  étendues,  si  profondes,  mienx  vaudrait  s'ahstcnir. 

Régie  générale  :  quand  une  tumeor  envahit  b  gbnile  mammaire,  qnaid 
une  partie  du  sein  participe  à  une  dégénérescence  cancéreuse,  tonte  b  glande 
doit  être  extirpée. 

Cette  opération  est  une  de  celles  qu'on  peut  et  qu*on  doit  exécater  rapide- 
ment A  mesure  que  des  vaisseaux  anérieb  donnent,  im  aide  les  coiuptioMn 
avec  nn  do^  ou  mienx  les  pincera  avec  une  serrt-fime^  et  Topération  ne 
sera  pas  intenrompoe  pour  cela.  A  b  fin,  on  lie  tons  les  vaisseaux  qaï  doncnL 
La  réunion  immédiate  doit  être  tentée  après  Tablatioo  dn  seiiL  On  pert 
Topérer  par  ks  bandelettes  ag^otinatives.  Cependant  il  est  des  praticiens  qà 
prélerent  b  suture,  el  Ton  peut  lire  un  travail  de  M.  A.  Gobon  {\'\  ffoi  plaide 
fortement  en  faveur  de  ce  moyen.  Aujourdiini  les  serm-fiites  devront  rea- 
pbcer  les  sntnres.  Mais  pour  b  réunion  immédiate,  il  but  que  b  ipiaBlilè 
de  peau  soit  siAsante,  afin  qu'on  ne  soit  pas  obl^  de  b  tîrafller.  S'il  ca 
manquait,  on  poumit  se  s^H^ir  des  moyens  autopbsdques  pour  combler  h 
brèche.  Le  plus  simple  serait  d'empfoyer  b  méthode  française,  ode  de 
Ftanco,  laqueie  a  été  souvent  mèar  en  pratique  avec  avantage  par  Lisfranc 
Elle  tonsête  à  dî»équer  b  peau  saine  dans  une  assez  grande  étendue  pov 
b  mobifiser  et  bvoriser  ainsi  le  rapprochement,  Tadhésion  des  bords  deh 
pbie.  M.  Martinet  'de  b  Creœ^p^  a  propagé  d'emplover  id  b  méthode 
indienne.  On peot  voir,  dan$b  th^  de  Bbndm  sur  raulopbstie«  dcSobser- 
vations  bvorables  à  cette  méthode.  11  y  a  surtout  une  de  ces  observations  qol 
praive  qu'après  b  récidive  du  cancer,  b  perte  de  substance  fut  coiiihléepv 
un  («m^f^m  bteu  nourri  pris  sur  le  cM  «fe  Lt  poitrîme.  lYo»  ans  après,  b 
mabde  »  portait  parbitement,  et  b  seconde  récidive  n*avaît  pus  en  Eei. 
Ma»  jedoè  due  ici  que  je  connab  pheiews  observations  qui  ne  pnricnt  p» 
awsÀ  b^orableuient  eu  b\eur  lie  Tautopbstie  comme  moyeu  de  pmicmcnt  ; 
cutre  autnfs.  un  cjUKvr  de  U  peviu  du  teuou,  et  un  cas  d'extiqpiatîon  d'one 
tumpur  de  b  bcv« 
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NOUVEAU-NÉ. 

fonctions  des  mamelles  chez  les  femmes  les  obligent  à  des  mouvements 
aniqaes,  h  des  modifications  dans  leur  structure,  qui  sont  Torigine  de 
ocoup  de  maladies. 

!a  maroeOe,  rudimentaire  chez  Thomme,  est  chez  certains  sujets,  nommés 
ir  cela  gynécomasteSy  d*un  grand  volume.  M.  Pétrequin  (1)  a  vu,  à 
le,  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  gros  de  taille  et  fort  d'embonpoint, 
avait  des  seins  semblables  à  une  longue  courge-bouleille,  et  qui  pendaient 
une  ceux  des  Holtentotes.  Une  de  ces  mamelles  avait  U05  à  /i85  milli- 
tres  4'étendue.  On  enleva  cet  organe  avec  succès  par  la  section  du  pé- 
ole;  la  glande  n'était  pas  malade,  c'était  une  hypertrophie  du  tissu 
olaire. 

f .  Bédor  a  considéré  la  gynécomastie  comme  une  cause  d'inaptitude  au 
lice  militaire,  car  tout  habit  de  drap  tenu  fenné  sur  la  poitrine  est  alors 
ibie  à  supporter,  oppresse,  etc.  Ce  chirurgien  cite  trois  cas  de  réforme 
r  ce  motif  {Gaz.  méd.,  1836,  n**  UU).  Selon  M.  Bédor,  cette  anomalie 
dit  une  forte  présomption  d'impuissance  qui  exclut  le  mariage.  «  Il  se 
Mode,  dit  M.  Pétrequin,  quelle  est  la  nature  anatomique  du  mal,  et  si 
te  mfirmité  peut  motiver  une  opération  sanglante.  Notre  observation  ré- 
idra  à  ces  deux  questions.  »  J'ajouterai  que,  sur  un  jeune  soldat  qui  se 
KDlait  devant  un  conseil  de  révision  pour  être  réformé,  M.  Fenogiio  a 
unment  constaté  la  coexistence  d'une  atrophie  des  parties  génitales  avec 
dévdo]:^[)ement  exagéré  des  mamelles;  le  pénis  était  rudimentaire,  le 
nom  bifide,  l'instinct  vénérien  était  presque  nul  (2).  J'ai  observé  un  fait 
ifirmatif  de  celte  dernière  observation.  Un  homme  avait  eu  phisieurs  ma- 
ies vénériennes;  une  d'elles  altéra  tellement  la  constitution,  que  celle-ci 
:  tous  les  caraaères  de  celle  d'une  femme  ;  les  parties  génitales  s'atro- 
èrent,  les  formes  s'arrondirent  et  les  seins  se  développèrent. 
i* hypertrophie  est  très  rare  ;  elle  porte  ordinairement  sur  le  tissu  cellu- 
e  graisseux. 

Les  abcès  sous-mammaires  et  de  l'aréole  sont  plus  fréquents  à  l'âge  de 
lerté.  Ils  sont  ordinairement  très  bornés,  parce  que  le  tissu  dans  lequel 
ae  forment  n'est  pas  lâche.  Il  se  fait  des  engorgements  du  sein  chez 
mme  II  y  en  a  un  qui  survient  aux  deux  sexes  dans  les  premiers  temps 
a  vie.  Le  nouveau-né  présente  en  effet  un  engorgement  laiteux  comme 
ni  des  nourrices  ou  des  femmes  enceintes.  En  pressant  ces  petites  ma- 

i)  Vojex  AnaUm^e  topoffrapkique  fnédUiO'Chirurgkàle^  2*  éditioo.  Paris,  1857, 

2ÎS. 

2)  Journal  médical  de  Turin,  1842. 
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motlts«  il  i>ii  sninte  dn  Uil  ^M.  Donné  l'a  prooré  par  le  mieroBOope  et  Tana- 
hso  chiinH|iie\  Col  engorgomenl  disparait  quelquefois  spontanément  et  a\ec 
rapiilité:  quelquefois  aussi  il  donne  lieu  k  un  abcès.  La  médication  doit  être 
analtH^ie  à  celle  conseillée  pour  Ie/x>i7  chez  les  femmes,  en  ayant  égard,  bien 
enttHulu.  ài  Tàge  tendre  du  <ujet.  Quelques  liniments  suffisent  ordinairement 
pour  fatrv  disparaître  cet  engorgement,  qui  d'ailleurs  à  une  grande  tendance 
ài  se  di5sî|HT  s|iontanément. 

[0  après  les  recherches  de  >l.  Giraldès  .1/.  la  sécrétion  laiteuse  (jne  Too 
observe  quelquefois,  apr^  la  naissance,  dans  les  glandes  mammaires  des 
enfiints  des  deux  se\e$«  s*acconipagne.  dans  quelques  cas,  d*un  état  fluxion- 
nairv  et  de  la  fonuatioii  d*abcè^  On  peut  dinser  cet  état  pathologicpie  en 
truts  i^^riodes  :  la  ciHigestion  des  conduits  galactophores,  la  rupture  de  en 
ctHKiuits  avec  épancheiuent  de  lait  dans  le  tfisu  cellulaire  ambiant,  rinflam- 
iiutii>n  a^ec  formation  d'abcè::^  Ces  derniers  se  comportent  différenuiient 
suivant  le>  CiK<  Chez  U's  enfants  n>bustes.  une  fois  Tabc^  oofert,  la  goérisoB 
est  ra()kle  :  chei  les  enfants  débiles,  l'ouverture  ou  Tnlcération  spontanée  de 
la  peau  s*a^xiLndÈ>seut.  la  peau  et  ks  négiooE>  profondes  sont  atteintes  par  b 
gai)^r^m\  les  enfants  pénitent  la^^tit  et  soccombent  promptemenL 

M.  (tinkK^^  Ci^nseille,  {^uir  prévenir  une  facheœe  terminaison.  d*oaTrir 
k^s  abct's  ou  les  poclks  laiteuses  par  la  pixicti*]kn«  avec  h  pointe  d'one  lan- 
cette, et  de  \ider  La  collection  par  une  prvssivMi  légère.  Il  convient  eo  même 
tein^Y^  ^W  >ur\eUler  raIîn>entJtion  de  IVnfint  en  béant  prendre  à  la  noomoet 
kv>qu'eiW  «:*st  ohkH\K!qu«\  i'.es  j^'Yj>aratî»>tt>  feirogineajes.  ] 

II  ^  Ktit  i>ail(uiref lient.  ver>  l* Jc>?  île  dix  à  quinze  aoç.  une  induration  des 
nuRhrIWs  qui  jvuc  èîrv  aï;uê  ou  chr.'ciqu^^  :  dans  ?e  premier  cas,  elle  pié- 
«ttte  UHt*-  îes  oir*::èr\>  d'un  j't'e!ri>.'«c  aHnnst&ran:,  et  diMt  être  traitée 
cvMiuiK  vvtui<i  :  iU:>^  U'  >t-o.\>.!  cjës.  ri^a  a'aasMKif  an  travail  inflammatoire. 
1»  tjut  vvx4Y*  *vr  U  ::u!t>ril-:'  a^tv  une  c^rui=e  KNn.*e  p^wr  driefepper  me 
douk*ttr  F'V  x^i  dur*",  :lv^*:\  içAÎSNr,  a>->tiLe;  c'est  ci»  qni  fait  confondit 
cvtte  îi.yKî>«  J^^v  ui  h;u:-^.<.  les  vodiics  !•>  î.a:  ds^oanître  bientôt,  el 
1\ni  V'  \2:'X^  à  a^oi'  cJhrn  vs  v'acorr  Ji:  r-j  srci-c:.  ia^*  les  salles  de  moB 
«o\.>f  io  ^der^ctt^  iies  \t>rs  Cra^  b**côs,  :nafip?s,  -.''frir  de*  eogorge- 
Btieoi^  >'  j  ^4:%;^  -.vi-i-'a  rf  v;*.-  <fu>'a:  •ttrtfcifs  i  se  dSsàf^^.  et  contre 
**>*;>,«>  v   :vi  ;tf  wc:  :->tv •!-•::  2  j»i::  i-ciirî  i-Td-a-efice  :  ?es  préparatiuD» 

V  1  i>4  f\fc^  uju^x^^iSr'  %;•!*•  *  H.*  ôtiv^V-^w  ^"^^  r^HSiae  une  tumeur  de 
al  Tkif^VïU'  i*3:f'.  :  o^  'x>-  cari-.c^ifs  J  .:3»f  •>"-  •»;/;;.  M.  V^^^^q  eua  %u  00 

Ij  jtu-*-  >.■  u  va:'X"^U".  .S."  ■  Si*'fy.v.  -*  iH*-*i:çK  axfcs  la  forme  da 
a^twj-^'  î  >:  ^n-i'-s  sir*  .•.-*  -  •>.•  •••rs  '♦^  >  îv?»  ^«w  c-îti:  de  la  lemme. 
les  j^fTKt'd^  <c«r  -'   *^>n^l^f  'V'ic^fe^viK  e*S-  bw«.    tam^  W  plas  grand 
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e  des  cas,  H  n'y  a  pas  récidire.  J*ai  extirpé  un  squirrlie  de  la  mâ- 
chez rhomme,  pendant  que  je  remplaçais  M.  le  professeur  ?eipean  h 
que  de  la  Charité  ;  la  guériaon  fut  très  rapide.  iM.  Velpeau  a  observé 
ns  ce  cancer.  Une  fois  il  y  avait  une  tumeur  de  mauvaise  nature  dans 
le. 
Velpeau  a  aussi  rencontré  la  forme  encépfialotde  du  cancer  chez 
ne.] 

;  forme  encore  dans  la  mamelle  de  Thomme  as»  kyste».  Ils'dohrent  être 
ires,  car  je  ne  connais  que  celui  observé  par  M.  Ydpeau  (1).  L*his- 
»  a  été  donnée  dans  Tarticle  du  Dictionnaire  déjà  cité;  je  la  transcris 
!  kyste  avait  le  volume  de  la  tête  d'un  enfant  ;  il  s'était  développé  sans 
connue,  sans  produire  de  douleurs,  sans  faire  naître  d'inflammation  ; 
:  acquis  les  dimensions  que  je  viens  d'annoncer  en  moins  d'une  année; 
ipait  la  partie  externe  du  sein  droit  d'un  jeune  paysan  âgé  de  quinze 
es  parois  en  étaient  minces,  sans  coloration  anormale,  sillonnées  seu- 
:  par  des  veines  variqueuses.  De  prime  abord,  il  donnait  tout  à  fait 
l'une  mamelle  ferme  et  redondante,  comme  on  l'observe  quelquefois 
s  jeunes  filles  de  quinze  à  vingt  ans.  La  transparence  y  était  aussi 
ite  qne  dans  un  hydrocMc  du  même  volume  ;  une  ponction  le  vida 
Itement  et  permit  d'en  tirer  six  onces  de  sérosité  un  peu  jaunâtre  : 
dans  la  poche  une  injection  de  8  grammes  de  teinture  d'iode  avec 
DDDies  d'eau  ;  six  jours  plus  tard,  M.  Velpeau  vida  et  traita  de  la  même 
e  une  bosselure  qui  s'était  reproduite  à  la  parlie  externe  et  supérieure 
jmcur  :  tout  se  passa  ensuite  comme  dans  Thydrocèle,  et  le  recolle- 
les  parois  du  kyste  se  trouva  complet  au  bout  de  trois  semaines. 
Tdpeau  (2)  a  rencontré  chez  un  homme  âgé  de  soixante  et  quinze 
I  véritable  kyste  laiteux,  c'est-à-dire  un  kyste  renfermant  un  liquide 
!sentait  tous  les  caractères  du  lait.  ] 

t  donc  ainsi  qu'il  faudrait  traiter  les  grands  kystes  uniloculaires  du 
;*U  en  sunenait  d'une  autre  espèce  chez  l'homme,  on  aurait  à  les  sou- 
aax  mêmes  moyens  que  chez  la  femme. 
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MALADIES   DU    THORAX. 

e  section  sera  presque  entièrement  consacrée  à  l'histoire  des  lésions 
net  du  thorax,  de  leurs  conséquences  et  des  accidents  auxquels  elles 

;o  1858,  M.  Velpeau  (rroiVe  des  nxaladiesdusein,  2* édition,  p.  692)  rapporte 
bflervé  troif  cas  analogues  au  précédent.  (Paso.) 

loc,  cit.,  p.  693. 
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oxpiKHcnl  :  les  lésions  vitales  proprement  dites,  les  lésions  organiques,  sont 
surtout  du  domaine  médical 


Lt  thorax  est  une  des  grandes  cavités  splanchniqaes;  il  est  ao«dessoos  do  coa, 
au-dessus  de  Tabdomen  et  entre  les  membres  supérieurs;  il  renferme  les  prioeipm 
organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  ;  les  membres  tboracîques  a*j  atlacheit, 
y  prennent  leur  point  d*appoi. 

Au  point  de  vue  cbirurgical,  il  faut  étudier  d'abord  les  parois  du  tborai,  pub  ii 
ravité  et  ce  qu'elle  contient. 

1"  Paroii  du  thorax,  —  Elles  sont  constituées,  en  avant,  par  la  région  sieruak, 
en  arrière,  par  la  portion  dorsale  du  tronc,  et,  sur  les  c^tés,  par  les  régions  eostaki. 
Kn  baSf  la  cavité  est  niieui  limitée  qu*en  baut;  en  effet,  dans  le  premier  secs,  il  j 
a  un  diaphragme  qui  sépare  le  tborax  de  Tabdomen,  tandis  qQ>Q  baot  la  poitriae 
semble  se  continuer  avec  le  cou. 

I.es  parois  du  thorai  présentent  deui  surfaces  :  une  eileme,  une  interne.  La  mt- 
facf  externe  offre  une  ftice  antérieure  ou  siemale  bornée,  en  haot,  par  les  daii- 
cules  qui  font  relief;  plus  bas  sont  les  mamelles  séparées  par  une  niinore  qui  tepoi 
en  bas  dans  le  crtux  d$  Vestomae  :  une  face  postérieure,  an  milieo  de  laquelle  cit 
une  gouttière  parcourue  par  les  saillies  des  apophyses  épiacnscs  des  vertèbres  dsr- 
•ales  ;  les  omoplates  en  haut,  les  angles  postérieurs  des  cdics  plot  bas.  fonnent  m 
chaque  cdié  des  reliefs  qui  rendent  cette  gouttière  plus  profonde  ;  les  laces  lalâraki 
ou  c%>sules  soui  surmoutëes  par  l'épaule,  ei  forment  plus  bas  une  paroi  de  l*iissillf 

La  surfact  i^leme,  moins  étendue,  est  conique;  sa  face  aniérieure  corrcsposriai 
e«ur;  le  médiasiiu  anierieur  s'attache  dans  son  milieu  ei  un  peu  à  gancbe;  m 
arrière,  au  lieu  d'une  gouttière,  e$t  une  saillie  formée  par  le  corps  des  vertèbres  :  1 
s'attache  le  mediastin  «t^rrespondant  :  les  gouttières  sont  sur  les  rôtes  et  logent  te 
bord  pi^erieur  des  poumons;  les  faces  latérales  concaves  sont  contignCs  partairtâ 
ces  pareuchvmes*  Kn  haut^  la  poitrine  Socme  un  annenn  qui  cifconscrît  la  trachée, 
l'uTMiphi^^  les  nerfs,  les  veines  importantes  qui  vont  es  cun  à  la  poitrine,  les  trMS 
arterkb  qui  marchent  en  $ens  contrmire. 

t  es  i^rMs  tbMVftcique<  sont  pitts  minces  en  avant,  vcfs  l'abAMnen,  et  sur  les  piM 
qui  <vrfeiif»>udeul  au\  aisselles  ;  elles  nmt  pins  eusses  à  meuve  qu*on  rcmenic  n 
deh^^tcs  et  en  amère.  i>s  cir\>Mislances  «mc  à  »Ker  ponr  le  diagnostic  des  plaies  à  ^ 
lb«>c«\  e<  i^mir  le  ch\M\  des  f^uts  oè  les  fintaùes  pemvent  être  appliqnés  avec  phi  ^ 
ijk  chances  d'jijctr  itnr  les  «w^nnes  de  la  ca«we  ibjcacîqt  qui  sont  malades.  ^^ 

X  «iKt  Ws  .%•««.''%»  jr^Mh\>«t»^w$  qvi  a^rment  les  psfiài  4e  la  poitrine,  en  pwcfàil  j^ 
4e  deb^«<N  f«  dir4an»  .  ta  peun,  et^fti»r  et  dewe  sur  le  lUimsin,  pins  fne  et  phi  r 
etsrswthiap  «nr  les  vnHMs  taienks  et  en  a«nnL  An^tÉcsssu»  4e  la  penu  est,  d'aM.  ^^ 
ume  «>Nscèe  Je  i»sn  cWMaof  a«irt  dense  ec  nsn  nifcm  snr  la  pnrtie  BOfenne,  pbi  -^ 
^>hie  et  e\«etMb^«  #nr  le»  otoes.  «averse  par  4r  wmbnun  vnimennA  et  des  M  ^"a 
i«ra\  v'  ?w4  an  »  ■«««  de  ce  i.«Hn  qne  hmc  ies  ynÉw  manHuires  ;  inftiiiHiifSl  >^ 

9h>Kbaaa«^m«o(tàismaie4espaciBrauBCllsUh  v- 
*j!.*<«Mv«is  4ir>  tMBO«f>  >;eratf  »aiftinnunii>  «Test  à  ccde  bnultur  qm  §■!  «^ 
Vs  ^smiMctfetM^  je«  w«ev^  ih«irac«|iaes  K  ne  piiucun  ausi«  heancbij  4e  la  «as-  «■ 
j»  '%v4iniM  ei  js»  «%MMnit\  >mu4anqiuss  :  emha  vMmnft  k  sa«nni»hi  ^ 
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rartilag^s  roittaui,  les  rousclrs  intercostaui,  une  coache  cellaleasc,  Tart^re  mammaire 
interne,  que  je  d^cririii  bientôt,  le  muscle  triangulaire  du  sternum  et  la  plèvre.  Im 
paroi  postérieure  du  tborai  est  la  plus  épaisse,  surtout  où  se  trouve  le  rachis  et  sur 
les  points  correspondants  aui  omoplates;  cette  paroi  est  constituée  par  la  peau,  quî 
est  très  adhérente  sur  la  ligne  médiane,  une  couche  de  tissu  cellulaire  avec  du  tissa 
adipeos,  une  membrane  cellulo-fibreuse  renfermant  les  muscles  trapèze,  grand  dor- 
sal ,  rhomboïde  et  petits  dentelés,  les  muicles  rachidiens  profonds,  les  vertèbres  et 
leurs  ligaments  :  enfin,  Veitrémité  postérieure  des  cdtes,  les  muscles  intereostaoi 
avec  les  vaisseaui  et  les  nerfi  do  même  nom. 

Les  parois  latérales  sont  peu  épaisses,  surtout  en  bas  vers  Tabdomen.  Sur  ces  pa- 
rois, la  peau  est  doublée  par  un  tissu  cellulaire  abondant,  eitensible,  mêlé  à  du  tissu 
adipeux  ;  puis  viennent  une  couche  cellulo-flbreuse,  qui  continue,  d*une  part,  avec 
les  aponévroses  du  ventre,  remontant  sur  le  grand  dentelé,  se  prolonge,  d'une  autre 
part,  sur  les  faces  profondes  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral ,  une  partie 
de  ces  deui  muscles  et  du  trapèze,  le  petit  et  le  grand  dentelé,  plusieurs  digitations 
du  grand  oblique  abdominal,  le  rhomboïde,  les  petits  dentelés,  les  muscles  intercos- 
taos,  les  artères  intercostales,  les  ramifications  de  plusieurs  autres  branches  des 
sovs-clavières  etatillaires,  des  lymphatiques,  des  nerfs  provenant  des  intercostaux^ 
les  côtes  et  la  plèvre. 

Arrive  maintenant  la  paroi  supérieure  du  thorax,  si  réellement  on  peut  considérer 
eamme  paroi  Tespace  circonscrit  en  avant  par  le  sternum,  en  arrière  par  le  rachis, 
et  de  chagne  côté  par  la  première  côte  et  son  cariilage,  espace  rempli  par  les  divers 
anavx,  Taisseaux  et  nerfs  que  J*ai  déjà  indiqués.  Enfin  la  région  inférieure,  la  plus 
Rkire  de  toutes,  est  formée  en  entier  par  le  diaphragme. 

Dans  la  composition  de  ces  parois  thoraciques  entrent  deux  ordres  de  vaisseaux 
que  le  rhirorgien  a  intérêt  de  connaître  plus  particulièrement:  ce  sont  les  artères 
naanMîrefl  internes  et  les  intercostales  : 

La  mamfnaire  interne  natt  de  la  sous-clavièrc,  vis-à-vis  Tartère  vertébrale  ;  elle 
éesceod  derrière  le  cartilage  delà  première  cêtc,à  quelques  millimètres  en  dehors  de 
farticulation  sterno-claviculaire,  et  marche  un  peu  en  avant  et  en  bas,  en  diminuant 
iradnellement  de  volume,  jusqu'au  sixième  espace  intercostal.  Cette  artère  est  sé- 
parée de  la  cavité  thoracique  par  la  plèvre  et  par  le  muscle  triangulaire  du  sternum, 
éontelle  écarte  quelquefois  les  fibres;  elle  touche  aux  cartilages  qu*elle  croise,  et 
n'est  éloignée  des  muscles  intercostaux  que  par  une  mince  couche  celli|lo-graisseuse. 
L*artère  mammaire  interne  étant  dans  la  couche  la  plus  profonde  des  parois  pecto- 
rales, uncoupd*épée,  un  instrument  piquant  quelconque,  produiraient  une  hémorrha- 
fîe  dans  la  région  stemale,  et  d'autant  plus  sûrement  qu'ils  auraient  porté  plus  près 
descMés  de  Tos  principal.  Cette  hémorrhagie  serait  d'autant  plus  dangereuse  que  la 
Mésiore  aurait  lien  plus  haut.  Mais  comme  Tartère  s'éloigne  quelquefois  de  près  de 
1S  millimètres  des  cêtés  du  sternum,  on  conçoit  aussi  que  l'Instrument  vulnérant 
po«rralt  passer  entre  elle  et  l'os  sans  la  blesser. 

Vintercùstale  supérieure  est  d*abord  profondément  cachée  vers  le  sommet  du 
thorax  ;  elle  descend  sur  le  col  de  la  première  cête,  et  se  termine  dans  le  premier,  le 
deuxième  ou  le  troisième  espace  intercostal,  en  s'anastomosant  avec  la  première  ar- 
tère intercostale  aortique.  Les  intercostales  aortiques  varient  de  nombre,  suivant  que 
rintercoatale  supérieure  descend  plus  ou  moins  bas,  et  sont  quelquefois  en  nombre 
inégal  des  deux  cêtés.  Elles  partent  de  l'aorte,  à  angle  presque  droit  pour  les  infé- 


62  MALADIES  DU  THORAX. 

rieures,  à  angle  droit  ou  obus  pour  les  supérieures,  et  gagnent  bieDtdi  l^etfMee  ioter- 
costal  correspondant,  celles  du  côté  droit,  après  un  trajet  un  peu  pliu  long  que  celles 
du  côté  gauche,  à  cause  de  la  déviation  de  l'aorte  sur  le  cété  gauche  de  la  eoloooe 
vertébrale.  Elles  rampent  entre  les  deui  muscles  intercostaui  interacf  ei  eiternes, 
s'abritent  dans  la  gouttière  qui  est  creusée  sur  le  bord  inférieur  de  cfcicone  dei 
côtes,  et  marchent  ainsi  protégées  jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la  poitrine.  Alors, 
leur  volume  étant  devenu  moindre,  elles  abandonnent  le  bord  de  la  edte  pour  se 
porter  dans  la  partie  moyenne  de  l'espace  intercostal,  et  continuent  à  marcher  es 
avant,  où  elles  s*anastomosent  avec  des  ranieaui  de  la  mammaire  interne.  Il  est 
essentiel  de  bien  noter  ici  la  protection  que  ces  artères  reçoivent  de  In  part  ëei 
gouttières  costales  pendant  qu'elles  sont  volumineuses,  pour  eipliquer  la  rareté  et 
leur  blessure  par  accident  et  pendant  les  opérations. 

2**  Cavité  du  thorax.  -  Elle  n'a  point  la  forme  de  la  poitrine  lorsqu'elle  est  re- 
couverte de  ses  parois  molles  et  réunie  aui  membres  supérieurs;  elle  eai  pInlAt 
moulée  sur  le  squelette,  qui  cependant  n'en  donne  pas  une  idée  complétemeoi  exacte, 
puisque  les  côtes  inférieures  la  dépassent  de  beaucoup  en  bas  pour' empiéter  vu 
l'abdomen.  Le  diaphragme  est  la  véritable  limite  inférieure  du  thorei.  Cette  paroi 
molle  et  mobile  varie  beaucoup.  En  haut,  la  poitrine  est  ouverte  pour  comuMiniqoir 
librement  avec  la  région  cervicale;  en  bas,  close  presque  partout,  elle  offre  encore 
des  ouvertures  qui  donnent  passage  à  l'aorte,  à  la  veine  cave  inférieure,  à  roesophage, 
au  canal  thoracique,  etc.  Ce  u'est  donc  que  dans  les  parois  antérieurea,  latéralct  et 
postérieures  qu'elle  est  réellement  fermée.  L'en»emble  représente  un  cône  à  aonmet 
supérieur,  à  base  inférieure  légèrement  aplatie  d'avant  en  arrière,  et  dont  Taie  lon- 
gitudinal est  dirigé  de  haut  eu  bas  et  d'arrière  en  avant.  L^i  paroi  postérieure  uesiit 
point  cette  obliquité,  car  une  verticale  élevi^e  d'un  point  qui  serait  à  égale  distance 
de  l'appendice  liphoïde  et  de  la  colonne  vertébrale  passerait  immédiatement  derrière 
l'extrémité  du  sternum ,  et  non  par  le  centre  de  l'ovale  qui  constitue  le  sommet  de 
la  cavité. 

Les  poumons  remplissent  presque  entièrement  la  cavité  thoracique;  quant  au 
autres  organes,  je  les  ferai  connaître  en  décrivant  l'espace  que  laissent  entre  elles  les 
plèvres,  et  dans  lequel  ils  se  trouvent.  On  sait  que  les  plèvres,  après  avoir  tapissé ea 
dedans  tout  le  thorai,  se  r<^ fléchissent  sur  les  deux  poumons,  les  recouvrent,  à  Tei- 
ception  des  points  par  où  entrent  les  bronches  et  les  vaisseaux  pulmonaires.  C'est  ea 
s'adossant  d'une  manière  plus  ou  moins  immédiate  sur  la  ligne  médiane  que  les  sé- 
reuses forment  les  médiablins.  Comme  c'est  là  une  disposition  anatomique  que  le 
chirurgien  doit  connaître,  je  vais  la  décrire  avec  quelque  détail. 

Les  deux  plèwes.  écartées  à  la  face  postérieure  du  sternum,  se  rapprochent  au- 
devant  du  péricarde,  puis  s'écartent  encore  pour  embrasser  le  péricarde  jusquao* 
devant  des  bronches  et  des  vaisseaux  pulmonaires.  Derrière  ces  conduits  et  ces  vais- 
seaux, qui  constituent,  par  leur  réunion,  la  racine  des  poumons,  les  plèvres  s'adusseat 
de  nouveau  au-devant  de  l'oesophage,  et  ensuite  s'écartent  une  dernière  fois  pour 
regagner  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale.  11  résulte  de  là  trois  espaces  :  un  derrière 
le  sternum,  qui  a  été  nommé  médtasiin  antérieur;  un  au-devant  des  vertèbres,  qoi 
est  le  médias  lin  postérieur  ;  enûn  l'écarlement  qui  contient  le  péricarde  est  regardé 
comme  l'intervalle  des  médiastins. 

Le  médiastin  antérieur  représente  un  triangle  dont  la  base  répond  à  la  face  posté- 
rieure du  sternum  et  le  sommet  au-devant  du  péricarde.  Il  s'élargit  en  haut  et  ea 
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1^  et  le  tîMu  cellulaire  qui  le  remplit  se  contiaiie,  en  haut  avec  celui  de  la  base  du 
if  eo  bas  avec  le  tissu  cellulaire  sous- péri tooéal,  par  une  petite  ouverture  qui  ré- 
te  de  l'écartement  des  deux  languettes  antérieures  du  diaphragme.  Deê  tumeurs 
médiastin  aotérienr  pourront  se  prolonger  dans  la  région  cervicale,  et  réciproque- 
Dt  ;  le  pus  pourra  passer  de  la  poitrine  au  cou,  ei  plus  souvent  du  cou  à  la  poi- 
ne.  Celle  humeur  pourra  même  parcourir  toute  la  longueur  du  médiastin,  et  fuser 
M  la  paroi  abdooiinale  par  l'ouverture  inférieure  dont  j'ai  d^à  parlé.  On  voit 
tti  par  Tétude  du  médiastin  antérieur  que,  pour  pénétrer  dans  le  péricarde  sans 
éresser  la  plèvre,  Touverlure  doit  être  pratiquée  sur  le  câté  gauche  du  steruum  et 
1  sur  sa  partie  moyenne,  parce  que,  à  sa  partie  inférieure,  le  médiastin  se  porle 
peu  à  gauche.  D'ailleurs,  dans  les  cas  où  il  est  indiqué  d'ouvrir  le  péricarde,  le 
lide  a  refoulé  la  plèvre  sur  le  câté,  et  a  ainsi  élargi  le  médiastin. 
Le  médiastin  po5léri§ur  est  triangulaire  comme  Tantérieur;  sa  base  embrasse  la 
(HBoe  Yertébraley  tandis  que  son  sommet  est  dirigé  en  avant.  Plus  étendu  que  Tan- 
leur,  le  médiastin  postérieur  a  toute  la  hauteur  de  la  portion  thoracique  de  la 
Mne  vertébrale;  il  renferme  :  1°  Tcesophage,  entouré  par  les  troncs  et  les  bran- 
s  des  deui  nerfs  pneumogastriques;  2°  T aorte  qui,  placée  à  gauche  en  haut,  est 
sque  sur  la  ligne  moyenne  en  bas;  3*  les  origines  des  artères  intercostales,  la 
ne  azygos,  située  sur  le  côté  droit  des  vertèbres ,  et  le  caual  thoracique  placé  en 
de  la  |K>itriue,  à  gauche  de  Taorte,  au  milieu,  derrière  ce  vaisseau,  et  eo  haut, 
m  odté  gauche;  4*  enfin  des  ganglions  lymphatiques  nombreux.  Ces  organes  sont 
Dgès  dans  un  tissu  cellulaire  lâche,  continu  à  celui  de  la  région  cervicale  et  à  celui 
rabdomen. 

u  espace  intermédiaire  aux  deux  médiastins  est  rempli  par  le  péricarde  et  les  gros 
lUx  qui  partent  du  cœur  ou  qui  s'y  rendent.  Cet  espace  renferme,  en  haut,  la 
cave  ^upérfeure  et  les  deux  troncs  veineux  brachio-céphaliques,  la  crosse  de 
xle,  le  Ironc  brachio-cépbalique  artériel,  la  carotide  primitive  et  la  sous-clavière 
icfae;  en  bas,  il  répond  è^l'apooévrosedu  diaphragme,  qui  le  ferme  complètement, 
re  n^est  dans  le  point  où  la  veine  cave  inférieure  traverse  cette  apouévrose  pour 
rer  dans  la  cavité  du  péricarde.  Les  nerfs  phréniques  parcourent  toute  la  longueur 
cet  espace,  et  sont  entre  le  péricarde  et  la  plèvre. 

Pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  plaies  du  thorax,  le  chirurgien  se  rappellera 
e  la  cavité  pleurale  droite  a  moins  d'étendue  en  hauteur  que  celle  du  côté  gauche, 
ause  du  refoulement  en  haut  de  la  moitié  droite  du  diaphragme  ;  la  cavité  gauche 
DoîDs  d'étendue  en  largeur,  car  elle  est  occupée  en  partie  par  le  péricarde  et  le 
ar.  l>e  la  première  disposition,  on  peut  prévoir  qu'une  plaie  horizontale  faite  à  la 
Une  hauteur  des  deux  côtés  de  la  poitrine  et  à  sa  base  pénétrera  dans  la  plèvre  k 
nche,  et  dans  le  péritoine  à  droite;  de  la  seconde  disposition  il  résulte  qu'une 
sisnre  dirigée  perpendiculairement  sur  la  face  antérieure  du  sternum  pourra  divi- 
*  la  plèvre  droite  sans  intéresser  celle  du  côté  gauche,  puisque  le  médiastin  est 
vie  dans  ce  dernier  sens.  Le  chirurgien,  se  rappelant  aussi  que  la  base  de  la  pol- 
M  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas  comme  le  diaphragme  qui  la 
ùte  inférieurement,  pourra  admettre  la  possibilité  de  la  lésion  simultanée  d'un 
pane  de  l'abdomen  et  du  thorax  par  une  seule  plaie  horizontale.  De  plus,  on  no- 
1  que  la  hauteur  des  deui  cavités  pleurales  change  par  les  mouvements  d*inspi- 
jon  et  d'expiration;  pendant  l'expiration,  les  parois  costale  et  diaphragmatique 
touchent  dans  une  certaine  étendue  ;  ce  contact  peut  même  aller,  pour  le  côté 
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droit,  ju8qu*au  niveau  fie  la  septième  et  de  la  sixième  cdte,  tandis  que,  dans  ane 
forte  iniipiratioo,  le  diaphragme  «'abaissant»  les  deux  poumons  descendeot  sensible* 
ment  plus  bas,  ainsi  que  les  cavités  qui  les  renferment.  Os  Dotions  physiologiques 
expliqueront  comment  la  même  plaie  ne  divisera  pas  les  mêmes  parties,  soîTaiit 
qu'elle  aura  été  faite  pendant  Pinspiration  ou  au  moment  de  rexpiratioo. 

Les  rapports  du  coeur  avec  les  parois  pectorales  indiquent  qu'il  ne  serait  pts  atteint 
par  un  instrument  qui  passerait  horizontalement  au-dessous  de  la  septième  côte, 
mais  qu'on  le  toucherait  en  passant  entre  cette  côte  et  la  quatrième.  Une  plaie  péné- 
trante par  le  troisième  espace  intercostal  peut  atteindre  le  tronc  aortique,  rarlère 
pulmonaire  et  la  veine  cave  supérieure.  Si  Tinstrument  passe  par  le  deuitème  cspaee, 
il  atteint  la  crosse  de  l'aorte  et  les  troncs  qui  en  proviennent.  L'instmment  qoi  passa 
au-dessous  de  la  septième  cdte,  et  qui  est  dirigé  horisontalement,  an  lieu  d'atteindre 
un  organe  de  la  poitrine,  blessera  un  des  viscères  abdominaux. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  données  ne  peuvent  être  fournies  exactement  qoe  par 
l'état  normal  ;  car  si  les  cavités  sont  le  siège  de  tumeurs  diverses,  on  qoa  des  défir- 
mations  existent  dans  les  parois  de  la  poitrine  ou  de  l'abdomen,  les  rapports  entre 
ces  cavités  se  trouvent  modifiés  comme  ceux  des  divers  organes  entre  eux. 


CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DU  THORAX. 

ARTICLE   !•'. 
CToBtaMloM  du  thorax* 

Les  contusions  du  thorax  sont  produites  par  les  chocs  violents,  les  chutes 
lourdes,  les  pressions  énergiques  et  soutenues. 

Les  contusions  légères  se  bornent  à  la  peau,  au  tissu  cellulaire  sous-jacenl, 
et  guérissent  comme  dans  les  autres  parties  du  corps.  Mais  quand  la  contu- 
sion a  été  violente,  elle  peut  porter  ses  eiïets  profondément  II  y  a  alon 
c|uelquefois  fracture  des  côtes,  fracture  même  comminutive,  sans  solution  de 
continuité  de  la  peau  (voyez  tome  II,  page  169).  Mais  les  effets  d*une  chute, 
d'un  choc,  d*une  pression  violente,  retentissent  quelquefois  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire  même,  et  cela  encore  sans  solution  de  continuité  de  la 
peau,  sans  fracture  de  ta  cage  osseuse,  sans  lésions  physiques  des  côtes. 

Cette  solution  de  continuité  des  poumons,  sans  solution  de  continuité  des 
parois  tlioraciques  et  sans  fracture  des  côtes,  qui  avait  peu  fixé  l'attention  des 
praticiens^  a  été  l'objet  d'un  travail  de  M.  Gosselin  (1). 

[On  l'obsene  tantôt  dans  un  point  du  poumon  correspondant  à  la  partie 
de  la  poitrine  qui  a  supporté  le  choc,  tantôt  dans  un  point  éloigné  de  cette 
dernière.  Il  y  a  donc  ici,  comme  |x>ur  le  cerveau,  une  contusion  directe  et 
une  contusion  indirecte.] 

(I)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  I,  p.  201  et  suiv. 
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€  genre  de  blessure  est  d'ailleurs  la  conséquence  d'uue  grande  violence 
xée  sur  la  poitrine  :  pression  considérable,  choc,  chute  lourde, 
oici,  selon  M.  Gosselin,  le  mécanisme  de  la  lésion  dont  il  s'agit  : 

I  suppose  d'abord  que  les  poumons  sont  remplis  et  distendus  par  de  l'air, 
m  la  sortie  de  ce  fluide  est  rendue  impossible  par  Veffort  auquel  le 
8é  se  livre  au  moment  de  l'accident  (voyez  dans  les  traités  de  physio- 
e  la  théorie  de  l'effort).  Si  alors  une  violence  extérieure  agit  puissam- 

II  sur  le  thorax,  et  que  les  côtes  ne  se  fracturent  pas  ;  de  l'enfoncement 
r,  subi  par  ces  os,  résalte  que  le  poumon  se  trouvera  pressé  par  les  côtes, 
»é  surtout  au  niveau  du  point  où  la  violence  aura  agi.  Ainsi  pressé,  le 
moo  ne  peut  s'affaisser  ni  fuir,  puisqu'il  y  a  une  occlusion  qui  joue  ici  le 

de  point  d'appui.  Ne  pouvant  s'affaisser,  et  obligé  de  supporter  le  choc 
:  entier,  le  tissu  pulmonaire,  s'il  n'est  pas  assez  résistant,  se  déchire, 
a  déchirure  du  poumon  existant,  quelles  en  seront  les  conséquences,  et 
imeut  ponrra-t-on  la  reconnaître?  Il  faut  d'abord  distinguer  deux  cas  : 
t)ieu  la  solution  de  continuité  établit  une  communication  des  vésicules 
nonaires  avec  la  plèvre,  ou  bien  cette  communication  n'a  pas  lieu.  S'il  y 
immunication  avec  la  séreuse,  l'air  peut  s'épancher  dans  sa  cavité,  et, 
:  lui,  du  sang.  On  observera  alors  des  symptômes  de  i'hydro-pneumo- 
■ax,  ou  mieux  d'un  hémo- pneumothorax.  Il  y  aura  donc  matité  à  la 
Lie  inférieure,  sonorité  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  ;  puis,  au 
eau  de  la  déchirure,  il  y  aura  un  râle  muqucux  à  grosses  bulles,  ou  un 
goaiiiemcnt  dû  à  l'arrivée  de  l'air  dans  la  solution  de  continuité  où  se 
Bve  une  certaine  quantité  de  sang  épanché  ;  bien  plus,  on  constatera  le 
ement  métallique  avec  les  variétés  qu'il  peut  offrir  chez  des  sujets  diffé- 
ts,  et,  sur  un  même  sujet,  aux  divers  moments  de  l'examen. 
ru  n'y  a  pas  communication  avec  h  plèvre,  comme  cela  me  parait  avoir 
lieu  dans  la  première  observation  de  M.  Gosselin,  alors  on  observera  les 
^itôoies  d'une  caverne  pulmonaire,  c'est-à-dire  que  l'on  entendra  surtout 
gargouillement,  et  le  tintement  métallique  pourra  encore  avoir  lieu. 
Une  pneumonie  peut  survenir  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'ac- 
ent;  c'est  la  complication  qu'il  faut  le  plus  redouter  :  ou  bien  ce  sera  une 
urésie  qui  n'éclatera  que  longtemps  après,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  un 
t  observé  par  M.  Saussier.  Ënfm  une  bronchite  consécutive  est  encore  une 
s  conséquences  possibles  de  la  déchirure  pulmonaire, 
n  est  évident  cpie  l'indication  principale  est  de  prévenir  et  de  combattre 
.  accidents  inflammatoires  du  côté  de  la  plèvre  et  du  poumon.  Le  traite- 
nt antiphlogistique  satisfera  le  mieux  à  cette  mdication.  Bien  entendu  que 
nombre  des  émissions  sanguines  sera  proportionné  à  l'âge  et  à  la  consti- 
lion  du  malade.  S'il  se  déclare  une  pneumonie  ou  une  pleurésie,  le  traite- 
nt ultérieur  devra  varier  suivant  la  marche  des  accidents  cpii  viendraient 
se  montrer. 
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ARTICLE  IL 
Plaies  do  thorax. 

Les  solutions  de  continuité  appelées  ordinairement  plaies  de  poitrine  sont 
non  pénétrantes  ou  pénétrantes,  C*est  la  plèvre  qui  établit  la  limite  de  ca 
deux  degrés  du  traumatisme  :  ainsi,  si  la  séreuse  est  atteinte,  la  plaie  est 
pénétrante,  et  si  le  corps  vulnérant  ne  la  divise  pas,  la  plaie  n*est  pas  pén^ 
trante.  Ce  n*est  pas  le  fait  de  la  pénétration  qui  établit  la  difiérence  la  pLiu 
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pratique,  mais  bien  la  circonstance  de  la  lésion  d'un  organe  contenu  dans  k 
thorax,  car  une  plaie  pénétrante  qui  n'entamerait  pas  même  le  poumon  et 
qui  se  bornerait  à  la  division  de  la  plèvre  pariétale,  ne  différerait  guère,  pour 
le  pronostic,  pour  le  traitement,  d'une  plaie  non  pénétrante;  et,  d'an  autre 
côté,  une  plaie  qui  atteindrait  le  cœur,  l'aorte,  sans  toucher  à  la  plèvre, 
comme  cela  est  très  possible,  n'en  serait  pas  moins  une  lésion  très  grave. 

§  1.  —  Plaies  non  pénétrantes. 

£n  parlant  des  plaies  du  crâne,  j'ai  prouvé  que  la  spécialité  du  àtgt 
donnait  de  la  gravité  à  ces  plaies,  et  qu'une  simple  incision  du  cuir  cbevcii 
imposait  une  grande  réserve  dans  le  pronostic.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour 
les  plaies  superficielles  de  la  poitrine.  Celles  qui  sont  par  instrument  înm- 
chant  ne  sont  pas  plus  graves  que  les  plaies  des  autres  régions  du  oorjii. 
Cependant,  si  elles  s'élèvent  vers  la  clavicule  et  l'aisselle,  si  elles  ont  une  cer- 
taine profondeur,  elles  peuvent  léser  des  branches  importantes  des  Taissena 
axiliaires  :  de  là  des  hémorrhagies  artérielles,  veineuses;  de  là  des  chancu 
de  phlébite,  complications  très  graves  des  plaies. 

Les  plaies  par  instrument  piquant  peuvent  offrir  les  mêmes  dangers,  si 
elles  sont  à  la  même  hauteur  et  si  leur  profondeur  est  égale.  De  plus,  comme 
leur  diagnostic  est  plus  difficile,  le  danger  est  plus  grand,  car  on  peut  oom- 
mettre  des  erreurs  dans  le  traitement,  ou  ne  pas  employer  à  temps  les  movev 
convenables.  Les  piqûres  les  plus  légères  de  la  poitrine  peuvent  donner  lieo 
aussi  à  une  série  de  phénomènes  qui  semblent  accuser  ordinairement  lei  ^ 
lésions  les  plus  graves  de  l'écononiie;  ainsi  :  refroidissement  de  la  peau,  ret- 
serrement  du  pouls,  suffocation,  syncope  même  ,  toux,  enfin  la  plupart  dei 
symptômes  de  la  lésion  d'un  organe  profond,  d'une  hémorrhagie  interne;  <it 
cependant  ni  organe,  ni  vaisseau  un  peu  considérable  n'Ont  été  lésés.  Oo 
observe  ces  phénomènes  surtout  dans  les  blessures  reçues  en  dud.  Quel  que 
soit  le  courage  des  champions,  au  moment  du  combat,  le  sang  ne  drcnle  ps 
normalement  et  l'innervation  n'est  pas  régulière,  on  n'est  pas  sans  émoUon; 
s'il  se  joint  à  cet  état  moral  une  plaie  à  la  poitrine,  le  blessé  en  conçoit  les 
plus  vives  inquiétudes,  et  ^  la  peur  ne  l'a  pas  encore  pris,  il  est  voisin  d'en 
être  possédé.  On  conçoit  alors  la  production  des  phénomènes  que  je  vîeo 
d'indiquer,  et  l'effet  salutaire,  sur  des  hommes  peu  éclairés,  des  succions 
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i*on  faisait  autrefois,  accoropagoées  de  paroles  plus  ou  moins  mystérieuses  : 
tout  formait  une  pratique  qui  s'adressait  au  moral  de  Findividu,  lequel 
ait  bieotôt  radicalement  guéri  quand  le  danger  n*était  pas  physique.  Ces 
lénomènes  nenreui  peuvent  aussi  s'expliquer  par  la  lésion  des  nerfs  qui 
liment  les  parois  de  la  poitrine.  Or  on  sait  qu'il  eu  est  de  respirateurs, 
tfnme  le  dit  Ch.  Bell  :  eh  bien,  la  lésion  de  ces  neris  peut  donner  lieu  à 
le  toux,  une  suffocation,  qui  simulent  singulièrement  une  lésion  des  pou- 
QHS  ou  un  épanchement  pleurétique. 

§  2.  —  PlcUeS  pénétrantes. 

Il  est  certes  toujours  bon  de  compléter  un  diagnostic,  car  rien  de  mieux 
le  rentière  vérité  ;  mais  quand  les  moyens  de  l'obtenir  peuvent  produire 
Bs  de  mal  que  sa  découverte  n'amènerait  de  bien,  on  doit  savoir  rester 
ms  le  doute.  Ainsi,  rien  de  mieux  que  de  s'enquérir  si  une  plaie  de  poitrine 
t  oa  n'est  pas  pénétrante;  mais  on  ne  doit  pas,  comme  les  anciens,  employer 
nr  cela  la  soude  dite  de  poitrine,  les  injections  et  les  efforts  de  respiration, 
s  moyens,  souvent  dangereux,  sont  d'ailleurs  parfois  infidèles.  L'obliquité 
I  la  plaie,  son  étroitesse,  rendent  difficUe,  infructueuse,  l'exploration  par  la 
ode,  laquelle  peut  de  plus  détacher  un  caillot  destiné  peut-être  à  arrêter 
le  bémorrhagie  grave;  pour  ce  qui  est  de  l'injection,  elle  peut  passer  dans 
tnsn  cellulaire  des  parois  de  la  poitrine  quand  on  la  croit  parvenue  dans 
ne  plèvre,  et,  si  elle  y  parvient,  irriter,  enflammer  cette  séreuse.  Les  efforts 
inqueb  se  livre  le  malade  quand  on  lui  ferme  le  nez  et  la  bouche  ne  font 
m  toujours  sortir  le  sang  de  la  poitrine,  et  d'ailleurs  ils  peuvent  être  impos- 
hles,  même  dans  les  cas  d'une  simple  blessure  des  parois  du  thorax,  à  plus 
me  raison  quand  il  y  a  pénétration  et  lésion  d'un  viscère.  Ces  efforts,  d'ail- 
ors,  sont  douloureux  et  peutent  contribuer  au  développement  d'une  pieu- 
fine  ou  d'une  pneumonie.  Il  vaut  mieux  être  sobre  d'exploration  directe  et 
bsenrer  avec  plus  de  soin  les  désordres  fonctionnels  ;  car,  qu'une  plaie  soit 
énétrante  ou  non,  si  la  circulation  et  la  respiration  sont  troublées,  il  faut 
^  et  em[^yer  les  mêmes  moyens,  c'est-à-dire  les  émissions  sanguines  et 
es  antres  antiphlogistiques.  Si,  au  contraire,  aucun  accident  ne  se  déclare, 
m  s'en  tiendra  pendant  quelques  jours  aux  antiphlogistiques  les  plus  doux  ; 
M  ne  fera  de  saignées  de  précaution  que  si  le  sujet  est  jeune,  vigoureux.  Cette 
règle  de  conduite  une  fois  adoptée,  la  précision  extrême  dans  le  diagnostic 
n'a  plus  le  degré  d'utilité  que  les  anciens  lui  accordaient 
Les  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont  simples  ou  compliquées, 

A.  Plaies  pénétrantes  simples. 

Ce  sont  celles  qui  ouvrent  la  poitrine  en  ne  lésant  que  les  parois.  Elles 
Mveot  être  extrêmement  rares;  on  les  conçoit  difficilement,  car  il  y  a  un 
tel  rapport  entre  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  pulmonaire,  qu'il  semble 
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im|K)ssible  que  la  première  soit  lésée  sans  que  Fautre  ait  été  touchée,  et 
avec  elle  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  du  parenchyme  puhDonaire. 

B.  Plaies  pénétrantes  compliquées. 

Les  complications  sont  :  i°les  fractures  de  côtes,  les  fractures  du  sterniun, 
ses  luxations  (il  en  a  été  question  dans  le  deuxième  volume),  la  lésion  des 
artères  mammaire  interne  et  intercostale  ;  2°  les  blessures  du  poumon, 
celles  du  cœur  et  celles  des  r;ros  vaisseaux,  an  moment  de  leur  départ  et  de 
leur  arrivée. 

A.  Lésions  des  artères  mammaire  interne  et  intercostale.  — 
Elles  sont  très  rares  ;  et  pour  ce  qui  est  de  Tintercostale,  il  y  a  certainemeiit 
dans  la  science  plus  de  moyens  pmposés  pour  arrêter  les  hémorrbagîes  am* 
quelles  elles  peuvent  donner  lieu  que  d*observations  authentiques  de  os 
blessures  elles-mêmes.  On  ne  saurait  croire  tous  les  frais  d'imagiuatlon  de 
Tancienne  Académie  de  chirurgie  pour  trouver  les  moyens  d'arrêter  ceUe 
liémorrhagie  si  rare. 

Quand  une  artère  des  parois  de  la  poitrine  a  été  lésée,  et  que  la  plaie  exté- 
rieure est  étroite  et  oblique,  le  sang,  au  lieu  de  s'échapper  au  dehors,  est 
versé  dans  la  poitrine  ;  il  s'opère  un  épanchement  dont  les  symptômes  diOe- 
renl  suivant  la  quantité  du  sang  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  s'épanche  : 
mais,  en  général,  la  suffocation  et  les  phénomènes  de  l'hémorrbi^ie  tout 
plus  lents  lorsque  le  sang  a  sa  source  dans  les  poumons  que  quand  surtiMt 
il  est  versé  par  un  gros  vaisseau  contenu  dans  le  thorax. 

L'hémorrhagie  provenant  des  deux  artères  mammaire  interne  et  interc»' 
taie  doit  être  traitée  par  la  compression,  la  ligature.  Pour  les  exécuter,  3 
faut  souvent  agrandir  la  plaie  :  or  ce  serait  une  faute  dans  la  plupart  des  cai  i 
de  lésion  des  parties  contenues  dans  la  poitrine.  Il  faut  donc  savoir  distin-  L 
guer  les  hémorrhagies  extra- pectorales  des  intra-pectorales.  Voici  ce  qne 
Ton  conseille  de  faire  pour  reconnaître  la  lésion  de  l'artère  intercostale.  Oi 
place  au-dessous  de  la  côte  un  morceau  de  carton  ou  une  carte  recourbée  et  C 
gouttière  :  si  le  sang  coule  dans  la  gouttière,  c*est  l'artère  intercostale  qui  etf  • 
blessée;  s'il  coule  au-dessous  de  la  gouttière,  le  sang  vient  de  l'intérieur  de  ^ 
la  poitrine.  Mais,  pour  faire  cette  expérience,  il  faut  que  la  phiie  soit  laife  ^ 
ou  qu'on  l'agrandisse.  £h  bien,  dans  les  deux  cas,  le  doigt  pourra  passer  par  ^ 
la  plaie;  la  pulpe  de  cet  organe  sera  dirigée  contre  le  bord  inférieur  de  h  . 
côte,  et  s)]r  elle  coulera  le  sang,  dont  le  jet  et  la  chaleur  causeront  une  ia-  ^ 
pression  qui  en  dira  plus  que  l'expérience  citée. 

i'*  L  iyature  de  l'artère  mammaire  interne  (  l  ) . — Procédé  de  M,  Goyrand. 
—  Dans  mon  opinion,  ce  chirurgien  a  le  premier  décrit  convenaUenient 
cette  ligature.  Voici  sa  description  :  «  Pour  lier  la  mammaire  interne,  je  fais 

(1)  Consultez  Fano,  Ttibleoua-  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  t* homme,  Pttrii* 
185G. 
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les  cotés  (lu  sternum  une  incision  de  5  centimètres,  oblique  de  haut  en 
et  de  dehors  eu  dedans,  formant  avec  Taxe  du  corps  un  angle  de  quarante- 
q  degrés,  incision  dont  la  partie  moyenne  doit  correspondre  à  6  ou  8  mil- 
ètres  du  bord  du  sternum,  et  au  milieu  de  la  hauteur  de  Textrémité 
rnale  de  l'espace  intercostal  où  l'on  veut  lier  le  vaisseau.  Divisant  suc- 
âvement  dans  cette  direction  la  peau,  la  couche  celluio-adipeuse  et  le 
iscle  grand  pectoral,  je  mets  à  découvert  l'espace  intercostal  ;  j'incise  en- 
te dans  la  même  direction  la  lame  aponévrotique  qui  fait  suite  au  muscle 
ercostal  externe,  et  les  faisceaux  superficiels  de  l'intercostal  interne. avec 
s  soode  cannelée  ;  j'écarte  et  je  déchire  les  faisceaux  profonds  de  ce  der- 
r,  et  je  trouve  l'artère  et  ses  deux  veines  satellites  à  6  millimètres  du 
*d  du  sternum,  au-devant  des  faisceaux  du  triangulaire  du  sternum,  qui 
are  ces  vaisseaux  de  la  plèvre.  Là,  rien  de  plus  facile  que  d'isoler  l'artère 
de  pisser  au-dessous  d'elle  l'extrémité  recourbée  de  la  sonde  cannelée 
18  le  premier  espace  intercostal. 

>  Cette  opération,  qui  se  fait  avec  facilité  dans  les  trois  premiers  espaces 
eroostaux,  présente  quelques  difiBcultés  dans  le  quatrième  ;  elle  est  fort 
idle  dans  le  cinquième,  et  à  peu  près  inexécutable  dans  le  sixième  (1).  » 
V  Ligature  de  l'artère  intercostale.  —  Elle  doit  être  pratiquée  comme 
Tai  indiqué  dans  le  premier  volume,  quand  j'ai  parlé  de  la  ligature  des 
ères  an  fond  d'une  plaie.  On  ya  à  sa  recherche  en  longeant  le  bord  infé- 
sr  de  la  côte  et  en  disséquant  avec  soin  les  tissus  qui  la  couvrent  exté- 
nrement  D'ailleurs,  de  deux  choses  l'une  :  ou  la  plaie  de  poitrine  corres- 
nd  à  un  point  de  la  côte  qui  cache  l'artère,  et  alors  elle  n'est  jamais  lésée, 
bien  c'est  un  point  antérieur  de  la  côte  :  là  elle  peut  être  lésée,  parce 
'elle  est  sortie  de  sa  gaine  ;  mais  alors  elle  est  très  difficile  à  lier. 
J*  Ccmpreuion  des  artères  qui  parcourent  les  parois  de  la  poitrine.  — 
sont  les  mammaires  internes  et  les  intercostales.  Je  ne  décrirai  pas  les 
ichines  nombreuses  et  variées  imaginées  pour  comprimer  ces  artères.  Si 
a  veut  les  comprimer,  mieux  vaut  suivre  l'exemple  de  Desault,  Sabatier 
Boyer.  1*"  On  enfonce  d'abord  dans  la  plaie  une  compresse  par  le  plein; 
e  forme  un  creux  que  l'on  remplit  de  charpie  :  elle  a  alors  dans  la  poitrine 
t  renflement  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  l'ouverture  de  la  cavité,  et  plus 
i  tire  les  angles  de  la  compresse,  plus  on  comprime  le  bord  inférieur  de  la 
te,  et  par  conséquent  l'artère  qui  le  longe.  2**  On  lie  avec  un  gros  fil  un 
mpon  de  charpie,  et  l'on  introduit  celui-ci  de  manière  à  lui  faire  com- 
imer  le  bord  des  côtes;  une  fois  introduit,  on  écarte  les  deux  bouts  du 
i,  et  entre  eux  on  place  un  second  tampon  de  charpie,  sur  lequel  on  fait 
va.  ncends. 
Quelque  exactitude,  quelque  habileté  qu'on  mette  dans  l'application  de 

(1)  ('«tte  opération  se  trouve  décrite  daas  te  uuinéro  du  30  septembre  1834  de  la 
ancelte  française. 
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CCS  moyens  compressifs,  ils  ne  sont  jamais  sûrs,  et  ce  sont  des  corps  étran- 
gers toujours  irritants  pour  les  plèvres  et  les  poumona  La  ligature  est  pié- 
férable. 

B,  Plaies  des  poumons.  —  Il  est  rare,  comme  je  i*ai  déjà  dit,  qa* 
plaie  de  poitrine  soit  pénétrante  sans  lésion  d'un  organe  ooutenu  dans 
cavité.  Le  poumon  est  le  plus  souvent  blessé.  Il  est  atteint  par  le  corps  tuI- 
nérant  lui-même,  par  un  fragment  de  côte  détaché  qui  s*iroplaiite  dans  soi 
parenchyme,  ou  par  tout  autre  corps  mis  en  mouvement  par  une  arme  de 
guerre.  Le  poumon  peut  même  subir  une  solution  de  continuité  sans  lésm 
des  parois  de  la  poitrine,  comme  nous  l'avons  vu  en  parlant  des  amtiisiooi 
de  la  poitrine.  La  blessure  du  poumon  se  manifeste  par  des  symptômes  qn 
peuvent  devenir  des  accidents  mortels  :  ce  sont  le  crachement  de  sang, 
l'issue  de  ce  liquide  par  la  plaie  extérieure,  son  épanchement  dans  h  poi- 
trine, Temphysème  et  la  pneumonie.  L'ensemble  de  ces  symptômes  ne  laine 
aucun  doute  sur  la  lésion  du  poumon  ;  mais  on  ne  les  trouve  pas  toojoais 
réunis,  et  ils  ne  sont  pas  toujours  assez  prononcés  pour  compléter  le  dia- 
gnostic Il  en  est  aussi  qui  apparaissent  d'abord  pour  disparaître  ensoite. 

Le  crachement  de  sang  n'est  pas  constant,  il  manque  lorsque  la  pbîe  da 
poumon  est  petite  et  superficielle.  Quand  ce  crachement  est  pea  considé- 
rable, il  cesse  au  début  de  l'inflammation  du  poumon.  Il  apparaît,  en  général, 
immédiatement  après  la  blessure;  le  sang  est  rutilant,  spumeux;  son  abon- 
dance est  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  plaie  faite  au  poumon. 

Vissue  du  sang  par  la  plaie  extérieure  n'a  lieu  que  quand  celle-d  offre 
une  certaine  étendue.  Si  elle  est  étroite,  le  sang  s'accumule  dans  la  poitrine. 
D'ailleurs,  pour  que  cette  issue  du  sang  ait  une  grande  valeur  sémiotique, 
il  faut  qu'elle  coïncide  avec  l'hémoptysie;  car,  par  la  plaie  des  paras  dn 
thorax,  il  peut  s'échapper  du  sang  dont  la  source  est  dans  une  lésion  dei 
artères  de  ces  parois,  dans  la  lésion  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  conten» 
dans  la  poitrine  :  alors  la  poitrine  se  remplit,  et  le  surplein  passe  par  la  pieîe 
externe. 

Vépanchement  sanguin  peut  être  produit  par  les  mêmes  lésions  que  je 
viens  d'indiquer.  Ainsi,  seul  il  ne  peut  constituer  un  diagnostic,  et  il  peut 
ménie  ne  pas  exister  avec  une  blessure  profonde  du  poumon  :  c'est  quand  le 
parenchyme  est  atteint  sur  un  point  qui  a  contracté  des  adhérences  avec  Ici 
parois  pectorales  ;  alors  le  sang  se  ré|)and  au  dehors  à  mesure  qu'il  est  fourni 
par  le  poumon  divisé.  D'ailleurs,  il  sera  question  encore  de  l'épanchenieiiC 
sanguin  dans  les  articles  destinés  aux  épanchemenis  dans  le  thorax  et  à  ropé* 
ration  de  l'ewpybme, 

Vemphi/sème  est  un  accident  fréquent  et  caractéristique.  Cependant  m 
l'a  rencontré  dans  des  cas  de  plaies  non  pénétrantes  sans  lésion  pulmonaire. 
Alors  la  division  des  parois  thoraciques  est  oblique  de  manière  à  laisser  entrer 
l'air,  undis  qu'elle  oppose  des  obstacles  à  sa  sortie,  ce  qui  fait  qu*il  s'infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire.  Ces  cas  sont  on  ne  peut  plus  rares,  s'ib  ont  réeDe- 
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lient  été  observés.  Les  circonstances  suivantes  empêchent  l'emphysème 
l'avoir  lieu  :  l"*  une  grande  étendue  de  la  division  des  parois  thoraciques  : 
ilors  l'air  sort  et  entre  librement;  2^  un  grand  épanchement  sanguin»  lequel 
^oppose  à  la  sortie  et  k  Tinfiltration  de  l'air  ;  3"*  une  grande  étroitesse  de  la 
ilaie  des  poumons  :  alors  le  gonflement  et  les  caillots  sanguins  s'opposept  k 
'issue  de  l'air  par  la  plaie  du  parenchyme  pulmonaire.  Les  circonstances  les 
^us  favorables  à  la  formation  de  l'emphysème  sont  l'étroitesse  et  la  direction 
lortueuse  de  la  plaie  des  parois  jointes  à  une  certaine  étendue  de  celle  des 
loumoBS.  La  réunion  de  ces  circonstances  peut  donner  lieu  à  un  emphysème 
XMisidéraUe;  l'air,  après  avoir  rempU  la  poitrine,  comprime  le  poumon, 
('infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  thoraciques;  là  il  est  souvent  cir-? 
»oscrii  et  forme  une  tumeur  indolente,  élastique,  sans  changement  de 
:oulear  à  la  peau,  et  produisant,  par  la  compression,  une  sensation,  un  brui( 
)articaliery  enfin  la  crépitation  emphysémateuse.  Quelquefois  l'air  s'infiltre 
lans  une  grande  étendue;  il  peut  même  boursoufler  énormément  tout  le 
x^rps;  toute  la  peau  est  soulevée  par  lui,  excepté  sur  les  points  où  des  brides 
ibrenses,  aponévrotiques,  la  fixent  aux  organes  sous-jacents  :  ainsi  à  la 
Mume  de  la  main,  à  la  plante  des  pieds,  au  cuir  chevelu.  On  cite  partout  le 
ail  de  Littre  (i)  :  l'infiltration  de  l'air  était  générale;  à  la  région  stemale,  il 
r  a? ail  298  millimètres  entre  la  peau  et  l'os  sternum  !  A  ce  degré,  on  conçoit 
l«e  l'emphysème  est  très  grave.  Quand  il  est  borné,  il  est  bien  moins  à 
craiiidre. 

La  pneumonie  consécutive  aux  plaies  du  poumon  est  en  rapport  d'intensité 
H  de  gravité  avec  l'étendue  de  la  lésion  de  l'organe.  Généralement  elle  n'est 
[itsgniTe,  et  il  n'est  pas  fréquent  qu'à  la  sm'le  d'une  plaie  du  thorax  on  meure 
Mf  l'inflammation  des  poumons.  Ces  symptômes  sont  ceux  qui  ont  été  dé- 
crits par  les  médecins  (2);  je  ne  les  reproduirai  pas  ici.  I^  pneumonie  trauma- 
tî^ie  est  celle  qui  est  le  plus  souvent  suivie  d'abcès.  On  remarque  surtout 
ces  derniers  quand  un  corps  étranger  est  resté  dans  les  poumons,  que  ce  soit 
un  projectile,  une  portion  de  côte,  de  vêtement,  ou  im  fragment  de  l'arme 
qui  a  produit  la  plaie. 

Les  plaies  des  poumons  sont  certainement  dangereuses  ;  cependant,  si  on 
les  compare  aux  plaies  des  autres  viscères,  le  pronostic  paraîtra  relativement 
moins  grave.  Une  plaie  du  cœur,  une  plaie  du  cerveau,  d'un  viscère  de  l'ab- 
domen, sont,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  graves  qu'une  plaie  du 
poumon.  L'bémorrhagie  est  l'accident  le  plus  à  craindre;  elle  peut  se  faire 
de  trois  manières  : 

i*"  Le  sang  fourni  par  la  plaie  du  poumon  passe  dans  les  bronches,  1^ 
bouche,  et  est  craché  :  —  hémoptysie, 

2*  Le  sang  se  répand  dans  la  plaie  :  —  hémorrhagie  interne. 

(fj  Mémoires  de  1^ Académie  des  sciences^  année  1813. 

(3)  Voyei  Nosographie  médicale  de  M.  le  professeur  Bouillaud.  Paris,  1846,  t.  Il, 
p.  468. 
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3"  Enfin  il  est  rejeté  par  la  plaie  du  thorax  :  —  héinorrluiffic  externe. 

Ces  trois  phénomènes  constituent  quelquefois  des  accidents  mortels; 
quand  la  plaie  du  poumon  est  lai-gc  et  qu'elle  atteint  le  sommet  de  l'organe, 
il  y  9  une  complication  fâcheuse  des  eiïets  ordinaires  des  grandes  liémorrlia- 
gies,  c'est  la  compression  du  |)oumon  par  l'épanchement.  Quand  la  plaie  est 
peu  profonde,  peu  étendue,  quand  surtout  elle  n'atteint  |)as  le  poumon  là  oà 
les  vaisseaux  sont  développés,  Thémorrhagie  n'est  considérable  dans  aacua 
sens;  ainsi  l'hémoptysie  s'arrête  bientôt,  et  si  un  peu  de  sang  a  été  versé 
dans  les  plèvres,  il  y  est  résorbé.  On  doit  même  espérer  une  teminaisM 
lieureuse  quand  la  plaie  du  poumon  a  suppuré.  Il  n'y  aurait  à  redouter 
qu'une  inflammation  fort  étendue  :  or  les  inflammations  trauniatiques  qui 
ne  sont  pas  entretenues  par  un  corps  étranger  ont  une  grande  tendance  à 
se  borner. 

L'emphysème  ne  devient  un  accident  réellement  redoutable  que  quand  il 
tend  à  devenir  général. 

Les  plaies  du  poumon  exigent  des  saignées  promptes,  abondantes  d  ré* 
pétées  à  des  distances  très  rapprochées.  Ravaton  fit  saigner,  du  soir  an  lei* 
demain  matin,  neuf  fois  un  jeune  homme  blessé  par  un  coup  d'épée  qm 
lui  avait  traversé  la  poitrine.  Le  succès  justifia  l'heureuse  audace  de  Ravaton. 
Sans  critiquer  ce  chirurgien,  comme  l'ont  fait  les  Anglais,  je  dirai  que, 
même  dans  de  pareilles  plaies,  il  faut  encore  reconnaître  des  limites  aoi 
émissions  sanguines,  que  je  considère  cependant  comme  le  seul  moyen  dt 
salut  pour  le  malade.  Mais  on  sait  qu'il  n'y  a  pas  de  pire  abus  que  Taboi 
des  bonnes  choses. 

Si  un  corps  étranger  existe  dans  un  |)ounK)n,  les  émissions  sangoinfli 
auront  peu  d'effet  sur  l'inflammation.  Si  le  corps  étranger  offre  une  prÎK 
quelconque,  on  devra  l'extraire  le  plus  tôt  possible  ;  mais  s'il  est  caché  dam 
la  poitrine,  enseveli  dans  un  parenchyme,  les  moyens  pour  aller  à  sa  recherche 
et  pour  opérer  son  extraction  [)ourraient  bien  augmenter  les  accidents,  ai 
lieu  de  les  abattre.  Il  faut  donc  abandonner  ces  corps  étrangers.  On  cite 
partout  avec  éloge  la  conduite  de  Gérard  dans  le  cas  suivant  :  Un  conteai 
fut  enfoncé  dans  la  poitrine  ;  il  traversa  une  côte,  et  la  pointe  qui  caste  ûÂsait 
saillie  dans  la  poitrine,  blessait  les  poumons,  tandis  qu'elle  n'offrait  aucune 
prise  à  l'extérieur.  Gérard  voulut  repousser  cette  pointe  de  l'intérieur  à 
l'extérieur;  pour  cela,  il  arma  son  index  d'un  dé  de  fer,  l'introduisit  dans 
la  poitrine,  et  chassa  la  |)ointe  en  lui  faisant  rebrousser  chemin.  Ce  fait  a 
toujours  été  accueilli  sans  commentaire.  Pense-t-on  cependant  qu'un  doigt 
armé  d'un  dé  passe  facilement  entre  deux  côtes?  £n  retirant  le  doigt,  ne 
craint-on  pas  de  faire  tomber  le  dé  dans  la  poitrine?  etc.  Je  traiterai  phis 
tard,  et  d'une  manière  spéciale,  des  coips  étrangers  du  thorax. 

Vemphysème  n'exige  aucim  traitement  spécial,  s'il  est  peu  étendu;  s'il 
est  considérable,  on  devra  pratiquer  des  incisions,  des  scariûcations,  avec 
des  compres^sions  aicnagéos,  pour  chasser  l'air.  On  ne  doit  |K)int  redouter 
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r  de  nombreuses  scarifications  et  des  incisious  étendues;  car, 
sèment  des  tissas,  elles  sont  singnlièrement  réduites. 
s  DU  COEUR.  —  I^  vulgaire,  et  même  certains  chirurgiens,  ont 
lion  des  poètes  sur  le  danger  des  blessures  du  cœur.  On  les 
mtanéroent  et  inévitablement  mortelles.  Une  observation  plus 
e  juste  interprétation  des  faits  depuis  longtemps  observés  met- 
ence  cette  double  erreur. 

m  ém  coeer  'me  soBt  pas  InévItaMeniMiit  aiortelto*.  —  Ces 

lénétrantes  ou  non  pénétrantes.  On  comprend  qne  les  plaies  non 
sans  lésion  des  artères  coronaires  ne  doivent  pas  être  très  graves, 
qui  sont  pénétrantes,  il  en  est  qui  peuvent  guérir.  Plus  d'une 
senrs  ont  tué  des  animaux  déjà  blessés  au  cœur,  ce  qui  était 
les  cicatrices  de  cet  organe  et  par  des  balles  trouvées  dans  les 
D.  Latour  (1)  cite  le  fait  remarquable  d'un  soldat  dans  le  cœur 
roova  une  balle,  six  ans  après  la  guérison  de  la  blessure.  Le  pro- 
nicbatonné  dans  le  ventricule  droit,  près  du  sommet  de  l'organe  ; 
vert  en  partie  par  le  péricarde  et  appuyé  sur  le  septum  médium. 
d'un  cochon  dans  le  cœur  duquel  ou  trouva  un  morceau  de 

pénétrantes  du  cœur  qui  ne  sont  pas  inévitablement  mortelles 
celles  que  produisent  des  instruments  piquants,  ceux  qui  se 
le  plus  de  l'aiguille  à  acupuncture,  laquelle,  comme  on  le  sait, 
ifoncée  dans  le  cœur  sans  danger,  ce  qui  a  surtout  été  prouvé 
riences  de  M.  Bretonneau  et  de  M.  Velpeau. 
le  soit  la  cavité  oii^verte,  si  l'instrument  n'est  que  piquant,  la 
it  avoir  lieu.  Cependant  les  blessures  des  oreillettes  sont  toujours 
euses,  et  celles  du  ventricule  droit  le  sont  plus  que  celles  du 
dangers  sont  donc  en  raison  inverse  de  l'épaisseur  des  parois  de 
cceur  qui  a  été  ouverte. 

in  (2)  a  cherché  à  déterminer  la  fréquence  relative  des  plaies 
régions  du  cœur.  Sur  un  relevé  de  121  cas  qu'il  a  réunis,  il  a 
Idffres  suivants  : 

tricole  droit 43 

urieale  gauche 2è 

Itette  droite 8 

Itolle  gauche 2 

te  et  base  du  corar 7 

100  intenrentricolaire 3 

dau  ventricules 9 

deux  oreillettes. 1 

9  philosophique  et  médicale  des   causes  essentielles  et  prochaines  des 

,  L  I,  p.  75. 

litsductfttr,  thèse  de  roDcours.  Paris,  1857,  pages  17,  55. 
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L*oreillette  et  le  ventricule  gaache  détraitf 

Tout  le  cœur 

Artère  coronaire 2 

(Cavité  du  cœur 
Milieu  du  corar 

Sauf  tDdicatiouf  précités. <  Région  mammaire  gauche... 

/  Corar  traversé  dans  sa    lon- 

\     gueur.. 

Partie  inférieure • • .  • 

Indications  nulles iS 

Sur  ces  121  cas,  la  mort  instantanée  ou  très  rapide  a  été  obserrée 
21  cas,  ainsi  répartis  : 

Ventricule  droit • 6 

Ventricule  gauche 6 

Les  deui  ventricules 

Tout  le  cœur  gauche 

Cœur  broyé 

Plaies  du  cœur,  sans  indications 

Artère  coronaire 

Plaie  non  pénétrante '. . . . 

En  comparant  ce  dernier  tableau  au  précédent,  on  Yoit  que  les  plaie 
ventricule  gauche  sont  proportionnellement  bien  plus  graves  que  cdk 
ventricule  droit.] 

Les  plaies  da  cceor»  même  asses  étendae*»  ne  soat  pas  iasia 

Mément  morteUes.  —  Paré  parle  d'un  blessé  en  duel  qui  fit  encore  | 
cents  pas  pour  poursuivre  son  adversaire;  il  avait  cependant  une  pU 
cœur  assez  large  pour  recevoir  le  doigt.  On  trouve  des  faits  analogues 
Saviard,  Rhodius,  Tulpius,  Durande  ;  on  en  trouve  surtout  dans  la  tbèi 
M.  Alp.  Sanson  (1).  L'observation  la  plus  remarquable  que  je  connaiii 
celle  publiée  par  M.  Ferrus  (2).  Le  blessé  a  vécu  pendant  vingt  joun 
un  stylet  qui  traversait  le  cœur  de  part  en  part  Dupuytren,  qui  a  traité 
soin  et  détails  des  blessures  du  cœur,  fait  les  remarques  suivantes,  par 
quelles  je  terminerai  : 

«  Il  faut  tenir  compte,  pour  la  possibilité  ou  pour  rimposstbflité  i 
guérison  des  plaies  du  cœur,  de  la  différence  de  profondeur  à  laquelle  i 
nétré  Tinstrument  vulnérant,  de  la  direction  de  la  plaie  par  rapport  ao 
des  fibres,  et  de  l'épaisseur  des  parois  blessées,  de  cette  direction  par 
port  à  l'épaisseur  des  parois  ;  de  l'étendue  de  cette  plaie,  de  la  forme  de 
strument  qui  a  produit  la  blessure,  de  son  séjour  ou  de  son  absence  dai 
plaie,  etc.,  etc.  ;  toutes  circonstances  qui  influent  beaucoup  sur  VéM  b 
du  trajet  de  la  solution  de  continuité,  et  par  conséquent  sur  les  chances 

(1)  Des  plaies  du  cœur^  28  août  1S27. 

(2)  G.  Bretcbel,  RépmrtoirB  d^cuialoml» «(  4e  p^tiolofia»  Paris,  t8U,U  0,  p. 
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1  moins  probables  de  répanchement  et  sur  les  dangers  de  la  blessure, 
ixons  seulement  notre  attention  sur  la  direction  des  plaies  du  cœur  relati- 
nient  au  sens  des  fibres  lésées  :  la  plaie  peut  être  transversale  au  plus 
"and  nombre  des  fibres,  ou  s'éloigner  à  des  degrés  différents  de  cette  dis- 
)sition  ;  de  là  tendance  inégale  des  bords  de  la  plaie  à  former  Vhiatm.  Si 
plaie  coupe  transversalement  uo  grand  nombre  de  fibres,  Técartement  est 
Ds  grand,  et  le  danger  des  épanchements  du  sang  bien  plus  grand  aussi  que 
rsqae  la  lésion  est  parallèle  à  ces  fibres.  Or,  comme  le  cœur  est  formé  de 
iisieurs  plans  de  £bres  superposées  et  à  directions  différentes,  il  s'ensuit 
«,  si  les  unes  tendent  à  écarter  dans  un  sens  les  bords  de  la  plaie,  les  au- 
8  dimiouent  cet  écartement  dans  Tautre  ;  de  là,  en  quelque  sorte,  des 
«tures  de  plaies  qui  en  favorisent  la  guérison.  Ainsi,  supposons  une  plaid 
Tentricule  gauche.  Si  elle  est  à  la  paix)i  antérieure  et  qu'elle  soit  oblique 
sillon  interventriculaire  vers  le  bord  gauche  du  cœur,  elle  aura  intéressé 
is  plans  de  fibres  formant  ce  ventricule.  Selon  M.  Gerdy,  le  superficiel  et 
moyen  sont  dirigés  en  bas  et  à  gauche;  le  profond,  qui  surpasse  en  épais- 
ir  les  deux  autres,  croise  la  direction  de  ceux-ci  :  l'instrument  aura  coupé 
nsrersalement  les  fibres  du  plan  profond,  et  n'aura  en  quelque  sorte  qu'é-r 
té  les  fibres  superficieUes,  ce  qui  diminuera  beaucoup  l'étendue  de  Fou- 
tore,  opposera  de  grands  obstacles  à  l'épanchement,  procurera  une  obli- 
ntkMi  provisoire  d'abord,  définitive  ensuite,  donnera  enfin  des  chances  de 
lèrîson.  Nous  ne  parlons  ici  que  des  plaies  d'une  médiocre  étendue,  de 
leiqnes  lignes,  par  exemple  :  car,  lorsqu'elles  sont  un  peu  plus  grandes, 
jéiBorrbagie  abondante,  subite  et  inévitable  qui  en  résulte,  amène  promp- 
neol  la  mort  Les  \  aisseaux  du  cœur  peuvent  être  seuls  atteints  :  on  a  vu 
eflet  Tartère  coronaire  seule  être  ouverte,  et  donner  lieu  à  un  épanche- 
ent  dans  le  péricarde,  épanchement  le  plus  ordinairement  mortel  par  l'in- 
munation  qu'il  y  fait  naître.  Quand  un  épanchement  sanguin  a  lieu  dans  le 
sicarde,  il  peut  présenter  des  différences  d'épaisseur,  ,une,  deux,  trois 
pies  et  même  davantage;  il  a  quelquefois  même  l'apparence  d'une  fausse 
cmbrane,  dont  il  revêt  la  couleur.  Ordinairement  un  épanchement  de  sang 
ms  le  péricarde  donne  lieu  à  un  très  grand  trouble  dans  les  fonctions  du 
DNir,  dont  les  battements  deviennent  petits,  itréguliers  et  intermittents  :  les 
talades  sont  tourmentés  par  d'horribles  anxiétés,  et  la  mort  ne  tarde  point 
arriver.  Le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  n'est  pas  toujours  facile.  Cepen- 
ant,  dans  la  plupart  des  cas,  outre  les  conjectures  que  l'on  peut  tirer  de  la 
irection,  de  la  situation  de  la  plaie  et  de  la  connaissance  de  la  profondeur  à 
iqoelle  Tinstrunient  vulnérant  a  pénétré,  le  blessé  présente  certains  acci- 
lents  qui  sont  regardés  comme  des  signes  de  la  blessure  du  cœur,  tels  que  la 
lyipttée,  une  extrême  anxiété,  des  lipothymies  fréquentes,  la  petitesse  et 
Irrégularité  du  pouls,  la  douleur  derrière  le  sternum,  la  pâleur,  les  sueurs 
roides  et  les  symptômes  ordinaires  des  épanchements  du  sang  dans  la  cavité 
hi  péricarde  et  de  la  poitrine. 
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ff  Dans  le  traitement  des  plaies  du  cœur,  la  première  chose  à  faire,  c*e$t 
de  fermer  avec  beaucoup  de  soin  la  plaie  extérieure;  il  faut  ensuite  saigner 
le  blessé  autant  de  fois  que  la  prudence  \ç  permet,  le  tenir  exposé  an  frais, 
le  condamner  au  repos  et  an  silence  le  plus  absolu  et  à  la  diète  la  plus  rigou- 
reuse. Si,  à  Taide  de  ce  traitement  convenablement  dirigé,  on  parvient  ï 
suspendre  l'hémorrhagie  intérieure,  on  devra  ensuite  s'occuper  de  Tépan- 
chement  sanguin  qui  s*est  fait  dans  la  poitrine  et  lui  donner  issue  :  mais  9 
faut  pratiquer  cette  opération  le  plus  tard  possible,  et  Ton  aura  soin  de  ne 
permettre  au  blessé  des  aliments  et  Texercice  qu'au  bout  d*un  temps  très 
long,  aOn  de  modérer  l'impulsion  du  sang,  et  d'empêcher  qu'elle  ne  rompe 
une  cicatrice  encore  peu  solide  ou  qu'elle  ne  détache  un  caillot  mil 
affermi  (1).  • 

ARTICLE  IIL 
Hernies  da  pouodion. 

[jrmwUiém.  —  Il  en  existe  quatre  :  la  hernie  congénitale,  la  hernie  tras- 
matique,  la  hernie  consécutive  à  une  lésion  des  parois  de  la  poitrine,  et  h 
hernie  spontanée.  Cette  division  appartient  à  M.  Morel-Lavallée  (2). 

La  hernie  congénùale  est  rare.  M.  Cruveilhier  en  a  observé  un  exempk 
sur  un  fœtus  monstrueux;  dans  ce  cas,  le  poumon  droit  s'élevait  le  longfc 
cou,  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  larynx. 

La  hernie  trovmatique  est  celle  qui  se  montre  après  une  plaie  pénétraole 
du  thorax.  M.  Morel-Lavallée  a  fait, remarquer  que,  dans  les  diverses  obser- 
vations, la  plaie  des  parois  de  la  poitrine  présentait  une  grande  étendue  et 
que  la  portion  de  poumon  correspondante  s'est  promptement  engagée  à  tra- 
vers les  lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

La  hernie  dite  consécutive  est  quelquefois  la  conséquence  d'une  ixwcxmt  L 
de  côtes;  il  est  rare  qu'elle  soit  due  à  l'ouverture  au  dehors  de  la  poîtriie  \^ 
d'un  abcès  qui  s'est  développé  dans  la  cavité  thoracique,  parce  que  dans  hi  ^ 
cas  de  ce  genre  le  poumon  contracte  promptement  des  adhérences  aux  limites  ^ 
de  la  portion  de  paroi  malade.  Quelquefois  encore  une  plaie  pénétrante  de  ^ 
poitrine  se  cicatrise;  puis,  au  bout  d'un  certain  temps,  qui  varie  depobiii  ^ 
mois  jusqu'à  plusieurs  années,  une  partie  du  poumon  fait  hernie,  au  niveae  ^ 
de  la  cicatrice.  *  m 

La  hernie  tponianée  est  celle  qui  se  forme  sans  l'intervention  d*au€iiM  ^ 
violence  extérieure.  ^i 

MÉCANISME    DE    LA   PRODUCTION    DES    HERNIES    PULMONAIRES.    —   U 

poumon  jouit  d'une  certaine  élasticité.  Si  l'on  ouvre  la  poitrine  d'un  ani- 
mal vivant,  la  pression  atmosphérique  qui  agit  sur  la  face  interne  des  oel- 

(1)  Blessures  par  armes  de  guerre,  t.  H. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  I. 
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les  pulmonaires,  et  qui  maiiiUeut  ainsi  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  accolés 
n  à  l'autre,  est  détruite  par  la  pression  atmosphérique  qui  agit  en  sens 
rerse,  c'est-à-dire  à  travers  la  plaie  du  thorax:  le  poumon  s'aQaisse.  Coin- 
eot  donc  expliquer  la  hernie  d'une  portion  de  l'organe  dans  les  cas  de  plaie 
nétrante  de  la  poitrine?  Richerand  et  P.  Bérard  ont  pensé  que  cette  issue 
M  possible  qu'à  la  condition  que  l'organe  infiltré  d'air,  et  devenu  trop 
lumineux  pour  rester  l(^é  dans  la  poitrine,  fait  effort  contre  les  parois  de 
cavité.  D'autres  chirurgiens  ont  avancé  que  la  hernie  ne^  forme  que  pen- 
nt  Vinspiratiùn.  Pour  M.  J.  Gloquet,  ce  déplacement  a  lieu,  au  contraire* 
ndant  ït'ffort^  l'air  emprisonné  dans  le  poumon  par  l'occlusion  de  la  glotte, 
fortement  comprimé  par  un  grand  nombre  de  muscles,  chassant  le  viscère 

dehors. 

M.  xMorel-Lavallée  (1)  a  proposé  une  autre  théorie  qui  mérite  d'être  rap* 
lée  ici  :] 

Dans  l'inspiration,  le  poumon,  ne  faisaut  que  suivre  la  paroi  thoracique» 
1  aucune  tendance  à  se  porter  au  dehors  ;  il  est,  au  contraire,  retenu  dans 
I  autre  sens  par  l'élasticité  des  bronches  qui  tend  à  le  ramener  vers  sa 
lûne.  Quand  la  poitrine  est  ouverte  et  que  l'air  y  pénètre,  le  poumon, 
essé  à  sa  surface  séreuse  et  à  sa  surface  muqueuse,  c'est-à-dire  en  dehors 
en  dedans  par  une  force  égale,  le  poids  de  l'atmosphère;  le  poumon,  par 
rélnictilité  des  bronches,  qui  s'ajoute  à  la  pression  de  la  surface  externe, 
t  ramené  en  dedans  contre  le  médiastin. 

Il  suit  de  là  que  dans  l'inspiration  le  pneumocèle  ne  peut  se  former,  ni 
oirde  tendance  à  se  former,  ni  augmenter  de  volume,  ni  offrir  de  crépi- 
tion,  puisque  rien  n'y  appelle  Tair. 

Dans  l'expiration,  au  contraire,  l'air,  pressé  de  toutes  parts  dans  le  poumon 
ir  les  puissances  musculaires  qui  se  contractent  pour  l'en  chasser,  augmente 
s  ressort  en  diminuant  de  volume  ;  il  réagit  avec  une  égale  force  sur  tous 
s  pomts  de  la  surface  muqueuse  de  l'organe,  et  s'il  trouve  une  issue- insufli- 
mte  par  la  trachée,  cette  réaction  est  bientôt  assez  énergique  poursurmon- 
•r  la  rétractilité  des  bronches.  Alors  le  parenchyme  est  poussé  au  dehors 
rec  une  force  égale  à  l'excès  du  ressort  excentrique  de  l'air  emprisonné  dans 
n  poumon  sur  le  ressort  concentrique  des  bronches,  et  cet  excès  a  lieu  dans 
Dotes  les  expirations  qui  ne  sont  pas  faibles  ;  il  se  propoitionne  à  leur  inten- 
ité.  Dans  cette  condition,  si  la  paroi  pectorale  est  intacte,  le  poumon  la 
«foule  en  dehors,  et  cette  pression,  à  force  de  se  répéter  sur  les  points  les 
Doins  résistants,  peut  les  faire  céder  et  occasionner  une  véritable  hernie 
ipontanée  du  poumon,  comme  M.  Morel-Lavallée  en  a  observé  deux  sur  les 
rôles  de  la  trachée,  et  qui  remontaient  jusqu'au  larynx.  Si  la  poitrine  est 
ouverte,  dans  une  expiration  un  peu  prononcée,  comme  dans  celle  de  la 
lOQx,  par  exemple,  le  poumon  s'échappe  par  la  plaie.  C'est  également  par  ce 

(1)  Loe,  cit. 
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mécanisme  que  l'air  pénètre  dans  la  hernie  exclusivement  dans  l'expiration, 
et  que,  par  conséquent,  elle  ne  crépite  et  ne  se  gonfle  que  dans  ce  temps  de 
la  respiration. 

[Plusieurs  circonstances  peuvent  mettre  obstacle  à  la  production  de  la 
hernie  trauraatique  :  des  adhérences  du  poumon  avec  la  paroi  costale;  une 
blessure  même  du  poumon,  suivie  d'un  écoulement  d'air  dans  la  cavité 
pleurale;  dans  ce  dernier  cas,  si  la  plaie  extérieure  est  étroite,  la  couche 
d*air  retenue  dans  la  cavité  pleurale  s'oppose  à  la  sortie  du  poumon  par  la 
plaie.] 

[Aaatoinle  pathoiogl^ve.  —  C'est  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine, 
au  niveau  de  la  région  mammaire,  que  Ton  rencontre  le  plus  souvent  le 
pneumocèle  traumatique  et  le  pneumocèle  que  nous  avons  appelé  consécutif 
La  hernie  spontanée  du  poumon  a  été  vue  à  la  partie  antérieure  des  sixième, 
septième  et  huitième  espaces  intercostaux  (Morel-Lavallée).  L'ouverture  qui 
donne  passage  à  la  portion  du  poumon  est  considérable  en  cas  de  plaie;  de 
grandeur  variable,  depuis  im  trou  de  pointe  de  fleuret  jusqu'au  volume  du 
poing,  dans  les  hernies  dites  consécutives;  très  large,  en  cas  de  hernie 
spontanée,  avec  mobilité  anormale  des  deux  côtes  limitant  Tonverture  elle- 
même.  Dans  les  hernies  traumatiques,  c'est-à-dire  consécutives  à  une  plaie, 
h  portion  du  poumon  déplacée  est  dépounue  d'enveloppes.  Dans  la  hernie 
produite  à  la  suite  d'une  fracture  de  côtes,  les  fibres  musculaires,  déchirées 
au  moment  de  l'accident,  ne  recouvrent  plus  la  tumeur.  Il  en  est  de  même 
dans  les  hernies  dites  consécutives.  EnGn,  dans  les  hernies  spontanées,  le 
sac  manque  si  la  hernie  se  produit  brusquement,  ou,  du  moins,  s'il  existe, 
il  n'est  pas  formé  aux  dépens  de  la  plèvre,  mais  par  une  membrane  acci- 
dentelle. Si,  au  contraire,  cette  variété  de  pneumocèle  s'établit  lentement,  il 
est  pourvu  d'un  sac. 

L'état  du  viscère  qui  entre  dans  la  composition  de  la  hernie  varie  en 
raison  de  l'espèce  de  pneumocèle.  Dans  le  traumatique,  la  portion  de  |)ou- 
iDon  déplacée  est  le  plus  souvent  intacte,  quelquefois  contuse  ;  dans  les  autres 
variétés,  le  tissu  pulmonaire  est  sain. 

SjmptMMCff.  —  Ceux  qui  appartiennent  à  la  hernie  traumatique  ont  été 
peu  étudiés.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  hernies  consécutive  et  s|)on- 
tanée.  Dans  ces  dernières,  le  début  est  tantôt  lent,  sans  douleur,  pour  les 
hernies  consécutives  ;  tantôt  brusque  et  douloureux  pour  les  hernies  spon- 
tanées. Plus  tard,  les  malades  accusent  de  la  douleur,  aussi  bien  dans  l'une 
que  dans  l'autre  espèce;  la  douleur  offre  des  caractères  variables;  elle  est 
très  vive,  ou  bien  gravative,  ou  bien  encore  consiste  en  un  tiraillement.  Le 
volume  de  la  tumeur  n'est  pas  le  même  dans  tous  les  cas  :  dans  la  hernie 
consécutive,  il  est  d'abord  proportionné  à  la  grandeur  de  l'ouverture  pri- 
mitive de  la  paroi  costale,  c'est-à-dire  de  la  plaie  qui  s'est  cicatrisée,  ou  de 
l'étendue  de  la  fracture  des  côtes;  dans  la  hernie  spontanée,  la  tumeur  est 
au  début  tantôt  très  petite,  tantôt  considérable.  Quelquefois  la  hernie  n'est 
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appréciaUe  à  h  vue  et  an  toucher  que  dans  l'expiration  forcée  ;  d*autres  fois 
la  tumeur  est  toujours  apparente  et  subit  des  alternatives  de  volume  pendant 
k»  moQTements  re^iratoires.  C'est  en  se  fondant  sur  ce  caractère  que 
M.  Morel-LaTallée  a  proposé  la  division  du  pneumocèle  en  intermittent^ 
permanent  et  à  deux  temps,  le  premier  ne  se  montrant  que  dans  Texpiration 
forcée,  le  second  ne  s'effaçant  jamais  spontanément,  le  troisième  d'abord 
intermittent  et  plos  tard  continu.  Le  même  chirui^en  avance,  contraire* 
ment  à  l'opinion  de  Plater,  Boerhaave,  Sabatier,  Ricberand,  qne  l'expi- 
ration gonfle  h  tumeur  et  que  l'inspiration  l'efface  ou  la  diminue. 

Si  l'on  ausculte  le  pneumocèle  à  l'aide  du  stéthoscope,  on  entend  un 
bruissement  vésiculaire  intense,  plus  marqué  que  le  murmure  respiratoire 
normaL  La  percussion  ne  donne  aucun  résultat  tranché.  La  palpation  de  la 
tomeor  fournit  des  signes  différents,  suivant  l'espèce  de  hernie.  Dans  le 
poeoniocèle  permanent,  on  constate,  pendant  l'expiration  forcée,  une 
impulsion  de  la  hernie  proportionnée  à  l'énergie  du  mouvement  de  resser* 
rement  de  la  poitrine;  les  doigts,  placés  sur  la  tumeur,  perçoivent  une  sen- 
sation analogue  à  celle  que  donnerait  un  lobule  pulmonaire  qu'on  insuffle 
dns  fa  main.  Pendant  la  respiration  normale,  la  tumeur  forme  quelquefois 
on  relief  à  peine  appréciable.  En  exerçant  sur  la  hernie  une  pression  oblique^ 
on  sent  une  migration  de  bulles  fines  et  nombreuses.  Dans  la  hernie  inter- 
flûttente,  la  tumeur  fournit  au  doigt  la  sensation  d'un  bouchon  ou  d'un 
cntérocèle  au  moment  où  la  hernie  vient  faire  saillie  au  dehors.  La  crépita^* 
tion  manque,  ce  que  M.  Morel-Lavallée  attribue  à  ce  que  la  tumeur  est 
aussi  distendue  que  possible  par  Tair  au  moment  où  elle  sort  de  la  poitrine. 
Ce  chirurgien  a  aussi  signalé  avec  soin  quelques-uns  des  phénomènes  qui 
se  rapportent  à  la  réductibilité  de  la  hernie.  Quelquefois  la  réduction  est 
spontanée,  c'est-à-dire  que  la  hernie  sort  pendant  l'expiration  forcée  et  rentre 
d'eUe-méme  pendant  l'inspiration.  La  réduction  peut  être  artificielle,  ou,  si 
i'oo  aime  mieux,  exécutée  par  le  taxis.  D'autres  fois,  la  réduction  de  la  tu- 
meur est  apparente;  la  hernie  est,  en  réalité,  irréductible,  mais  la  portion  de 
poumon  hemiée  se  vide  partiellement  sous  la  pression  du  doigt 

Btasao«tic.  —  Le  pneumocèle  qui  s'effectue  par  l'un  des  derniers  espaces 
intercostaux  peut  simuler  une  hernie  épiploîque.  Les  phénomènes  vésicu- 
hircs  dont  la  tumeur  est  le  siège,  dans  le  premier  cas,  permettront  d'éviter 
Terreur.  Un  abcès  froid  des  parois  de  la  poitrine  n'en  imposera  pas  long- 
temps, parce  que  la  tumeur  n'offre  alors  ni  impulsion  pendant  l'expiration, 
m  phénomènes  vésiculaires,  ni  réduction  par  la  pression.  Si  l'abcès  était  ré- 
doctible,  on  le  distinguerait  encore  facilement  d'une  hernie  du  poumon,  en 
lyant  égard  à  la  fluctuation  franche  de  la  tumeur  et  à  l'absence  de  phéno- 
mènes vésiculaires.  Un  cas  plus  embarrassant  est  celui  où  une  collection  de 
pQx  réductible  renfermerait  en  même  temps  des  gaz,  ce  qui  arriverait  si  une 
carême,  une  vomique  ou  un  hydro-pneumothorax  se  vidait  sons  la  peau. 
(?ne  crépitation  'emphysémateuse  est  un  signe  commun  aux  deux  lésions  ; 
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mais  la  sensatioo  de  gargouillement  accompagnant  la  n^duction  de  la  tumeur 
est  un  signe  propre  à  la  collection  de  pus  et  d*air. 

TraitcaMMC.  —  La  réduction  de  la  tumeur  est  une  indication  commune 
aux  diverses  variétés  de  pneumocèle.  Si,  dans  la  hernie  traumatique,  la 
réduction  est  diflBcile,  on  dilatera  l'ouverture  qui  a  donné  passage  à  la  hernie 
plutôt  qu'on  ne  la  débridera  (Morel-Lavallée).  Après  la  réduction,  on  appli- 
quera un  bandage  approprié,  pounu  d'une  pelote,  dans  la  hernie  consé- 
cutive et  dans  la  hernie  spontanée.] 

Nous  terminerons  l'histoire  de  la  hernie  du  poumon  par  une  observation 
en  partie  insérée  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  et  qui  a  pu 
être  complétée  par  iM.  Cruveilhier.  De  pareilles  obsenations  sont  assez  rares 
pour  qu'on  enregistre  avec  soin  celles  qui  sont  réellement  authentiques. 

M.  le  professeur  Thillaye  a  montré  à  M.  I^roux  un  homme  atteint  d'une 
incommodité  qui  ne  peut  être  considérée  que  comme  une  hernie  du  poumon 
d'un  genre  toutefois  bien  particulier.  Cet  homme  avait  eu  les  troisième  et 
quatrième  côtes  vraies  du  côté  droit  fracassées  assez  près  du  sternum.  Par 
suite  de  ce  désordre,  il  resta  à  l'endroit  correspondant  des  parois  de  la  poi- 
trine une  ouverture  qui,  autant  qu'on  peut  en  juger  à  travers  l'épaisseur  du 
grand  pectoral  qui  le  recouvre,  pouvait  admettre  le  poumon  ;  la  respiration 
se  faisait  sans  effort;  le  poumon  ne  proéminait  pas,  et  l'extérieur  de  la  poi- 
trine laissait  voir  une  dépression  très  sensible;  mais  à  chaque  inspiration  très 
forte,  et  mieux  encore  à  chaque  effort  de  toux,  le  grand  pectoral  se  soulevait, 
et  l'on  pouvait  sentir  le  poumon  qui  se  développait  brusquement  au  trave» 
de  l'ouverture.  Cette  ioGrmité  ne  gênait  d'ailleurs  en  rien  celui  qui  la  portait, 
et  ne  l'empêcha  pas  de  reprendre  les  travaux  d'une  profession  assez  pénible. 
Il  ne  se  fit  point  d'exfoliation  :  les  côtes  fracturées  paraissaient  n'avoir 
éprouvé  aucune  déperdition  de  substance.  M.  Leroux  présume  que  l'ouver- 
ture existante  aux  parois  solides  de  la  poitrine  était  due  à  ce  que  les  muscles 
intermédiaires  à  ces  côtes  ayant  été  déchirés,  les  fragments  furent  entraînés 
et  maintenus  par  chaque  côte  correspondante. 

Cet  individu  étant  entré  en  1832  à  l'hôpital  Saint-Louis  pour  le  choléra 
(il  avait  alors  soixante  et  dix-sept  ans),  et  ayant  succombé  par  suite  de  cette 
maladie,  sa  poitrine,  sur  laquelle  on  avait  reconnu  la  hernie  du  poumon,  fut 
apportée  à  M.  Cruveilhier  par  iM.  Voisin,  alors  interne  de  cet  liôpital,  au- 
jourd'hui médecin  distingué  à  Limoges,  et  voici  les  particularités  offertes 
par  la  dissection  de  la  tumeur.  Pour  tout  commémoratif  on  avait  recueilli 
que,  dans  sa  jeunesse,  cet  homme  avait  été  éa'asé  contre  une  borne  par  un 
timon  de  voiture.  La  tumeur,  qui  occupait  l'espace  compris  entre  la  troi- 
sième et  U  quatrième  côte,  au  voisinage  du  sternum,  était  susceptible  de 
réduction,  et  lorsqu'on  l'avait  réduite,  le  doigt  pouvait  parcourir  le  pourtour 
d'une  ouverture  très  considérable  qui  donnait  passage  aux  parties  déplacées. 
Sous  la  peau,  on  trouvait  une  couche  de  tissu  adipeux,  et  sous  cette  couche 
une  membrane  séreuse  parfaitement  transparente  et  lisse  à  sa  face  interne. 
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m  Térilablc  sac  bcniiaire  daiis  lequel  était  contenue  une  portion  consid*- 
■ahle  de  ponmon  :  les  muscles  grand  et  petit  pectoraux  manquaient  au  niveaa 
le  b  tameur.  La  priie  du  poumon  déplacée  n'avait  subi  aucune  altération 
Uns  sa  texture,  flétrie  et  d'un  petit  volume  :  la  plèvre  qui  la  recouvrait 
ooBsait  de  m  transparence  accoutumée  ;  elle  acquérait  un  grand  développe- 
ment par  l'iusufllation. 

U  importe,  dit  M.  Cruveilhier,  d'exposer  les  rapports  du  sac  herniaire 
n«c  la  plèvre.  Ce  sac  herniaire,  que 

je  suppose  partir  de  l'onvertore  du  Fig.  *iS  <i). 

Iborax,  se  portait  de  bas  en  haut, 
mêuit  la  face  interne  de  la  languette 
(voyez  fig.  &58  et  ùfift}  de  b  troi- 
Bème  cOte,  pour  se  réfléchir  sur  la 
face  postérieure  des  grand  et  petit 
pedoraux,  qui  manquaient  dans  une 
grande  éteodue. 

Le  sac  herniaire  se  continuait  sans 
ligne  de  démarcation  marquée  avec 
la  {rièrre  coNialc,  maisdes  adhérences 
tntre  U  [rièvre  costale  et  la  plèvre  pul- 
nmiaîre  circonscrivaient  parfaitement 
le  ne  herniaire  pleural.  Ainsi,  la 
pOftÎDO  de  plèvre  qui  faisait  suite  au 
lac  bemiaire  se  portait  de  bas  en  haut 
ma  h  foce  profonde  de  la  troisiÈme 
cflle,  ponr  se  réfléchir  en  formant  un 
coMe-MC  on  rigole  sur  la  partie  cor- 
nspoodante  du  poumon;  après  avoir 
meta  cette  partie  correspondante  et 
tonte  la  porticHi  du  poumon  déplacée, 

tUe  se  réfléchissait  du  poumon  sur  la  face  profonde  des  s^lifeme,  sixième, 
ÔDqaîèaie  et  quatrième  cdtes,  pour  aller  se  continuer  avec  le  sac  herniaire. 

(I)  La  ligure  458  reprtMOle  la  portion  du  ponmon  déplacée,  située  entre  la  troi* 
Miaeet  U  qnatrièiDe  cAte;  le  pneumocèle  avoisine  le  fteronm. 

(1)  La  Qgare  4S9  représente  ta  perle  de  «ubslince  des  paroiï  ihorKiqDes  1  travera 
iHBeUelcpoaiuoD  s'éitit  déplacé  ;  l'ouverlarea  i  pouce*  dans  loo  diamètre  horitOD' 
ni.  et  3  poacet  1/3  dans  m  plus  grande  baotear  ;  elle  est  circonscrite  en  bas  par 
hqBalriétDe  cdie,  qui  est  siogalitrement  amoindrie,  comme  conioumée,  et  préseole 
Uecoocaviié  dirigée  en  haut;  elle  est  limitée  sup^muretTiMi  par  une  languette 
MMHc  éteodne  du  cartilage  de  la  quatriime  cdie  au  bord  ioférlenr  de  la  troisième  ; 
llteri  tonnée  en  dedaMpiTraaglEaigo  qui  résulte  delà  Jonetioa  do  la  liugiwUe 
•WMeaiec  le  cartilage  de  U  qualrlime  cdte,  eu  debor*  par  nn  rebord  fibreni  seniU 
^Hin,  qmi  appartient  aoi  «lelet  intercHtaai. 

TW4L,  T.  IV.  —  5*  tan.  e 
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En  avant,  la  plèvre  se  réfléchissait  de  la  paroi  thoracique  du  poumon,  à  un 
demi-pouce  du  pourtour  du  sac  herniaire  ;  en  arrière,  cette  réflexion  avait 
lieu  à  deux  pouces  et  demi  du  pourtour  du  même  orifice. 

Ce  sac  herniaire  était-il  entièrement  constitué  par  la  plèvre  déplacée,  ou 
bien  doit-il  être  considéré  comme  une  membrane  séreuse  de  nouvelle  for« 
mation  ?  L'une  et  Tautre  opinion  peuvent  être  soutenues.  On  conçoit,  en 
effet,  que  dans  quelques  cas  de  hernie  du  poumon,  malgré  le  défaut  de 
laxité  de  la  plèvre,  cette  membrane  puisse  se  prêter  à  un  déplacement  tout  k 
fait  semblable  à  celui  du  péritoine  dans  les  hernies.  Mais  il  est  bien  difiîcile 
d'admettre,  dans  Tespèce,  que  le  corps  vulnérant,  qui  a  ouvert  si  large- 
ment Tespace  intercostal  et  fracturé  plusieurs  côtes,  ait  respecté  la  plèvre 
costale,  n  est  donc  plus  que  probable  que  la  portion  de  la  membrane 
séreuse  qui  forme  le  sac  herniaire  est  une  membrane  de  nouvelle  for- 
mation. 

ARTICLE  IV. 

C^orps  étraBffcrs  do  thorax. 

En  parlant  des  maladies  du  larynx  et  de  la  trachée,  j*ai  fait  mention  des 
corps  étrangers  qui  de  ces  conduits  parviennent  dans  les  poumons,  de  ceux 
qui  de  Tabdomen  peuvent  aussi,  mais  par  voie  d'ulcération,  parvenir  an 
même  parenchyme.  Les  corps  étrangers  dont  je  vais  traiter  sont  ceux  qui 
arrivent  dans  le  thorax  par  des  plaies  des  parois  de  cette  cavité  :  ce  sont  or- 
dinairement des  projectiles,  des  fragments  d'armes  de  guerre,  des  portions 
de  vêtements,  des  pièces  de  pansement. 

J'en  établirai  deux  catégories  basées  sur  le  .siège  :  ainsi  ils  occupent  en- 
oore  les  parois  du  thorax,  ou  bien  ils  sont  complètement  renfermés  dans 
cette  cavité.  Parmi  les  corps  étrangers  qui  ont  encore  des  rapports  avec  les 
parois  thoraciques,  les  uns  font  saillie  à  l'extérieur  et  ofl'rent  plus  ou  moins 
de  prise  aux  moyens  d'extraction  ;  les  autres  n'ofl'rent  aucune  prise. 

Les  corps  étrangers  qui  font  saillie  à  l'extérieur,  et  ne  sont  en  rapport 
qu'avec  les  parties  molles ,  sont  facilement  extraits  avec  des  pinces  à  panse- 
ment, et  même  avec  les  doigts.  Mais  les  corps  étrangers  fichés,  implantés  dans 
les  côtes,  le  sternum,  les  vertèbres,  sont  quelquefois  difficiles  à  déloger,  sur- 
tout quand  ils  n'ofl'rent  pas  beaucoup  de  prise  et  qu'ils  pénètrent  plusieurs 
os,  dont  un  peut  être  très  épais. 

C'est  pour  l'extraction  de  ces  derniers  qu'on  est  obligé  d'en  venir  à  des 
manœuvres  particulières,  à  des  instruments  spéciaux.  Ainsi,  c'est  pour  ex- 
traire une  pointe  de  lame  de  couteau  qui  s'était  cassée  après  avoir  traversé 
une  côte,  c'est  pour  repousser  de  dedans  en  dehors  un  pareil  corps  étranger, 
que  Gérard  a  employé  ce  procédé  qu'on  est  dans  l'habitude  d'admirer  sans 
s'informer  si  réellement  il  peut  être  appliqué  :  Gérard  aurait  introduit,  par 
un  espace  intercostal,  un  doigt  armé  d'un  dé  k  coudre  avec  lequel  il  auruC 
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^epouflsé  la  poiote  de  couteau.  Je  me  suis  déjà  étonné  de  la  possibilité  d'in- 
foduire  par  uo  espace  intercostal  un  doigt  d'adulte  coiffé  d'un  dé  à 
XNidre. 

Sdon  Percy,  pour  réussir  dans  rétraction  des  pointes  de  lame,  des  bouts 
le  fleuret,  de  baguette,  il  faut  entourer  les  mors  des  pinces,  ou  la  partie 
taiUante  du  corps  étranger^  avec  de  la  cire  ou  de  la  filasse.  Ces  moyens  ne 
MOf  ent  suffire  quand  il  y  a  implantation  profonde  d*une  tige  et  dans  Tépais^ 
ieurdes  parties  molles  et  dans  Tépaissenr  des  os.  Comme  pour  Textraction 
ki  corps  étrangers  qui  pénètrent  les  os  du  crâne,  on  peut  se  voir  dans  la 
■écPMJté  d*agir  sur  les  parties  molles,  sur  les  os,  pour  dégager  ces  corps, 
liosi  on  pratiquera  des  débridements,  on  trépanera  ;  on  en  viendra  môma 
i  remploi  d'instruments  capables  de  déployer  une  grande  force,  comme  les 
fiMtHes  de  maréchal  dont  parle  Paré,  pour  extraire  un  bout  de  lame  k 
PnDçobde  Lorraine  (1). 

Je  vais  bientôt  citer  un  fait  qui  prouve  que  pour  extraire  de  la  poitrine 
mt  baguette  de  fusil,  on  fut  obligé  d'employer  un  instrument  fabriqué  par 
M.  Gharrière  sur  le  modèle  de  Télévatoire  que  Paré  employait  dans  le  trait- 
ement des  plaies  de  tête.  C*est  une  espèce  de  trépied,  avec  une  tige  centrale 
jai  mord  sur  la  baguette  de  fusil  restée  bors  de  la  poitrine.  Cette  tige  cen^ 
raie  est  une  vis  qui  traverse  deux  rondelles,  lesquelles  réunissent  les  pieds 
le  rinslroroent  ;  en  dévissant  cette  tige,  on  arrachait  la  baguette,  qui  ainsi 
Unit  corps  avec  cette  même  tige.  Les  corps  étrangers  qui  se  rapprochent 
plus  ou  moins  de  celui  dont  il  vient  d'être  question  offrent,  en  général,  plus 
no  mains  de  prise  ;  mais  il  en  est,  les  balles  sont  de  ce  nombre,  qui,  cachés 
lans  répaiveur  des  parois  thoraciques,  proéminant  en  partie  en  dedans,  ne 
peovent  être  facilement  saisis.  Ces  corps  étrangers  peuvent  même  être  en^ 
tancés  davantage  par  une  manœuvre  mal  dirigée.  Ainsi,  des  balles  en  partie 
eontenoes  dans  l'épaisseur  du  sternum  peuvent  être  complètement  enfoncées 
ëans  le  roédiastin,  si  l'on  cherche  à  les  saisir  avec  le  tire-fond  directement 
appliqué.  Il  faut,  dans  ce  cas,  avec  un  fort  scalpel,  pratiquer  des  entailles 
m  sternum,  et  accrocher  ensuite  la  balle  avec  un  élévatoire  aplati  et  recourbé 
I  ton  e&trémité.  Ce  même  instrument  servira  pour  extraire  une  balle  log^ 
dMs  on  espace  intercostal,  et  retenue  par  les  deux  côtes  qui  bornent  cet 
«qnce.  Je  me  suis  servi  une  fois  avec  le  plus  grand  avantage  de  ma  spatule 
d'argent  cannelée  :  c'était  pour  une  balle  engagée  en  partie  dans  l'épaisseur 
èiitermim,  en  partie  dans  la  |)oitrinc.  Après  avoir,  avec  un  fort  bistouri, 
apandi  l'ouverture  osseuse,  je  recourbai  la  spatule  d'argent,  de  manière  il 
«a  fme  un  fort  crochet  qui  me  servit  parfaitement  ù  l'extraction  du  pro«- 
Me. 

Les  naneraTres  nécessaires  k  l'eitraction  des  corps  étrangers  peuvent  6tre 

(I)  CBm>re$  compUUt  cTA.  Parép  nouvelle  édition  ayac  des  notes,  par  i^rf,  Mal- 
PMis,  iB40,  t.  U,  p.  tu. 
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dangereuses,  soit  k  cause  des  eiïorts  auxquels  oo  est  obligé  de  se  livrer,  ce 
qui  offense  plus  ou  moins  les  parties,  soit  parce  que  le  corps  étranger,  tra- 
versant un  organe  très  important,  peut,  étant  retiré,  laisser  béante  Touver- 
turequ*il  a  pratiquée  k  un  gros  vaisseau,  d*où  une  béniorrhagie  morielle. 
Ces  considérations,  et  les  faits  de  corps  étrangers  d*un  très  grand  yolume 
qui  sont  restés  très  longtemps  dans  la  poitrine  sans  nuire,  ont  conduit  quel- 
ques chirurgiens  à  conseiller  d'attendre  assez  de  temps  pour  que,  d*un  côté, 
h  suppuration  vînt  pour  ainsi  dire  dégager  le  corps  étranger  ;  d*un  autre, 
que  h  solidification  du  caillot  provoqué  dans  le  vaisseau  par  la  présence 
du  même  corps  étranger  fût  assez  avancée  pour  empêcher  l'hémorrhagie 
redoutée. 

Mais  s'il  est  des  faits  qui  viennent  k  l'appui  de  cette  pratique,  il  en  est  de 
bien  plus  nombreux  qui  la  condanment.  Ainsi,  il  est  très  vrai  que,  chez  un 
forçat,  mort  à  Thôpital  de  Rochefort,  et  observé  par  Guillon,  on  trouva  dans 
la  poitrine  un  fragment  de  fleuret  qui  avait  traversé  cette  cavité  de  part  en 
part  ;  une  extrémité  était  plantée  dans  l'épaisseur  d'une  côte,  l'autre  fichée 
dans  le  corps  d'une  vertèbre  ;  la  partie  moyenne  était  en  rapport  avec  un 
poumon  et  entourée  de  concrétions  calcaires.  La  blessure  datait  de  quinze 
ans,  et  avant  l'autopsie  personne  n'avait  soupçonné  la  présence  de  ce  corps 
étranger  dans  la  poitrine  de  cet  homme,  ^lais  à  côté  de  ce  fait,  prouvant  la 
tolérance  du  poumon,  on  peut  en  grouper  de  très  malheureux.  Dans  les  deux 
suivants,  on  verra  que  les  chirurgiens  ont  regretté  d'avoir  adopté  le  s^-stème 
de  l'expectation. 

En  1836,  un  officier  de  la  garde  nationale  de  Paris  fut  blessé  par  un  ca- 
marade, en  faisant  l'exercice  à  feu.  Une  baguette  de  fusil  l'atteignit  à  la  ré* 
gion  dorsale  gauche  et  pénétra  de  36  centimètres  de  profondeur  obliquement 
vers  la  mamelle  droite.  Le  bout  postérieur  de  l'instrument  faisait  une  saillie 
de  12  millimètres.  En  comparant  cette  baguette  avec  une  autre  de  même 
calibre,  M.  Velpeau  put  reconnaître  qu'elle  avait  traversé  la  poitrine  de  paît 
en  part  II  n'y  avait  encore  aucun  accident,  et  le  malade  souffrait  peu. 
Gomme  il  était  possible  que  l'aorte,  la  veine  cave  ou  même  le  cœur  fussent 
lésés,  on  craignait  que  l'extraction  du  corps  étranger  ne  donnât  lieu  à  une 
bémorrhagie  promptement  mortelle  ;  tandis  que  si  la  vie  pouvait  se  continuer 
un  certain  temps  avec  la  présence  de  ce  corps,  ainsi  que  l'observatioa  de 
M.  Guillon  en  donnait  l'espoir,  l'inslrument  aurait  servi  de  bouchon  aux  gros 
vaisseaux  blessés  ;  puis  le  travail  de  la  suppuration,  s'établissant  autour  de 
h  baguette,  permettrait  plus  tard  une  extraction  plus  facile.  On  attendit 
donc  :  cependant  on  fit  fabriquer  par  M.  Gharrière  l'instrument  dont  j'ai 
parlé.  On  n'eut  pas  le  temps  de  s'en  servir,  car  le  blessé  succomba  le  qua- 
trième jour,  sans  avoir  offert  aucun  symptôme  ni  de  pneumonie  ni  d'épan- 

chement 

L'autopsie  montra  que  ni  le  cceur  ni  aucun  gros  vaisseau  n'avaient  été 
intéressés.  La  baguette  avait  traversé  le  corps  d'une  vertèbre,  pois  rasant  b 
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Teîne  cave  iniërieure  et  passant  sous  la  base  du  cœur,  elle  avait  traversé  le 
poomon  et  s*était  arrêtée  entre  les  côtes,  au  côté  droit,  sous  la  mamelle.  Sur 
le  cadavre  on  parvint  à  retirer  Tinstrument  avec  l'élévatoire  dont  j*ai  déjà 
donné  une  idée.  M.  Velpeau  se  demanda  avec  raison  si,  en  supposant  qn*on 
eût  à  sa  disposition  un  moyen  convenable,  on  devrait  se  décider  à  extraire 
immédiatement  le  corps  étranger.  Il  dit  qu'à  Tavenir  il  prendra  ce  parti 
pkit(k  que  de  confier  Tébraniement  d*une  semblable  tige  aux  efforts  de  Tor- 
ganisme  (1). 

Dans  le  Manuel  de  chirurgie  d'armée  de  Percy,  il  est  question  d'un 
boot  de  fleuret  entré  de  7  pouces  dans  la  poitrine.  Il  avait  percé  la  poitrine 
au  niveau  du  tendon  du  grand  pectoral,  avait  traversé  le  poumon,  et  un  de 
ses  bouts  était  implanté  dans  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  tandis 
que  l*aatre  était  rompu  au  ras  de  la  peau.  On  parvint  à  Textraire  à  Faide  de 
fortes  pinces  à  branches  courbes.  L'avulsion  fut  diflScile,  et  malheureusement, 
dit  Percy,  faite  trop  tard,  car  le  blessé  mourut  bientôt  après. 

La  seconde  catégorie  de  corps  étrangers  comprend  ceux  qui  n'offrent 
aucune  prise  à  l'extérieur.  Ils  sont  complètement  emprisonnés  dans  la  poi« 
trine.  Il  faut  encore  distinguer  ceux  dont  la  présence  peut  être  facilement 
reconnae  par  le  doigt  ou  une  sonde  de  fenune,  de  ceux  qui  sont  complète- 
ment perdus  dans  le  thorax.  Ainsi  il  n'est  pas  rare,  après  une  blessure  de  la 
poitrine  par  un  coup  de  feu,  de  pouvoir  constater,  par  l'ouverture  faite  aux 
pan»  pectorales,  la  présence  d'une  balle  dans  les  couches  les  plus  extérieures 
d'oo  poumon.  Il  est  évident  qu'alors  on  doit  procéder  immédiatement  à  l'ex- 
trxtkm  du  corps  étranger.  Mais  quand  la  balle,  tombée  dans  la  cavité  pleu- 
rale, oa  profondément  nichée  dans  un  poumon  ou  dans  le  cœur,  est  hors  de 
la  portée  des  moyens  explorateurs  ordinaires  et  directs,  quand  le  corps  étran* 
ger  est  ainsi  perdu,  mieux  vaut  s'abstenir  de  recherches  longues,  doulou- 
reuses et  capables  de  produire  les  plus  graves  accidents. 

Id  il  y  a  et  plus  de  difficultés  et  plus  de  danger  que  pour  l'extraction  des 
corps  étrangers  de  la  première  catégorie,  qui  font  saillie  à  l'extérieur  et 
offrent  une  prise  plus  ou  moins  facile.  De  plus,  les  faits  relatifs  à  des  balles 
ratées  longtemps  innocentes  dans  la  poitrine  sont  assez  nombreux,  ce  qui 
tA  on  nouveau  motif  pour  attendre  l'élimination  spontanée,  soit  par  la  plaie 
qui  sera  restée  fistuleuse,  soit  par  une  contre-ouverture  pratiquée  par  la 
oitore  elle-même,  soit  plus  tard  par  le  chirurgien.  On  peut  aussi  espérer  la 
fonnation  d'un  kyste  autour  du  corps  étranger. 

Yoid  des  exemples  qui  prouvent  à  quels  efforts  l'organisme  se  livre  quel- 
fiefois  pour  débarrasser  la  poitrine  des  corps  étrangers  qu'elle  contient 
Figray  a  vu  un  soldat  qui,  blessé  à  la  poitrine  par  un  coup  de  feu,  rendit 
après  trois  ou  quatre  mois  de  guérison,  et  par  la  trachée-artère,  un  frag- 
ment de  l'une  de  ses  côtes  d'assez  bonne  grosseur,  long  de  trois  doigts,  et 

(1)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  Paris,  1839,  1. 111,  p.  232. 
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cet  homnic  irépronva  ensuite  aucun  accident  L'élimination  a  id  porté,  imn 
sur  le  corps  étrans:er  qui  a  fait  la  blessure,  mais  sur  celui  qui  s'est  formé  pii 
le  fait  de  la  blessure.  On  va  Toir  maintenant  Télimination  s'effectuer  par  on 
double  voie.  Jacob  Guy  écrivait  à  Fabrice  de  Hilden  qu*un  de  ses  amis 
s'éunt  battu  en  duel,  reçut  un  coupd*épée,  procbe  FaisseUe  droite,  etitrele 
seconde  et  troisième  côtes  stemales.  Après  la  goérison,  fl  subsista  oiie  grande 
difficulté  pour  respirer,  afec  toux  coniinuelle,  expulsion  d*an  pus  fétide  e 
verdàtre.  Le  malade  rapportait,  comme  digne  de  remarque,  que  deux  teoli 
de  cbarpie  qn*on  mettait  dans  la  plaie  ne  s'étaient  pas  trouvées  sur  Tappirel 
^  deux  pansemenL«t  diffi^rents,  le  chirurgien  avant  négligé  de  les  entoure 
d*un  fil  retenu  au  dehors.  Tro»  mois  s'étaient  écoulés  depuis  la  gtiériKi 
lorsqu'un  matin,  ^  Taide  d'un  violent  eflbrt  de  toux,  les  deux  tentes  fur» 
rejetées  avec  une  énorme  quantité  de  pus.  Une  année  après,  une  douleur  m 
fil  sentir  de  nouveau  sur  ce  côté  de  la  poitrine,  la  cicatrice  extérieure  s'en- 
flamma, se  souleva^  et  devint  le  siège  d*nn  abcès  qu'on  ouvrit  pour  évacue 
beaucoup  de  pus.  Cette  seconde  plaie  resta  longtemps  fistnleuse,  se  ckatrisa 
et  la  santé  redevint  parftite. 

Les  faits  suivanis  prouvent  que  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ausi 
bien.  M.  Paulet  a  publié  qu'un  tnMnpette,  Igé  de  trente  ans,  reçut  lia  ba- 
taille  de  Jemmapes  un  coup  de  feu  ^  la  partie  lat«nie  droite  de  la  poflrîne: 
la  balle  éuH  sortie  après  avoir  parcouru  un  trajet  de  10  centimètresL  L 
flEMMe  reçut  to»  les  soins  que  soa  état  exigeait,  et  rejoignit  son  corpa  dein 
mois  après.  Il  rottserrait  une  toux  presque  coBtinudle  qui  le  força,  an  bon 
de  dix  moK  d^entrer  i  l1iApîcal  de  ^iaubeuge.  où  3  mourut  A  rouvertun 
du  cadavre,  M.  ftulet  trouva,  près  dune  portwn  de  poumon  tombée  en  snp 
puratMHi,  un  morceau  de  dnp  long  de  J  lentimètfts  et  demi,  qui  avai 
été  entraîné  par  b  balle.  La  plèvre  intacte  oftrait  deux  cicatrices  qui  înft 
quaient  rentrée  et  U  sortie  de  la  bafie  '!\ 

L^fl«Blre  Env.::«ais  j  rapporté  q>i  un  caporal.  Isé  de  trale-trob  ans,  ta 
Ueijsjié,  le  ^  thermidor  de  Tut  YII.  don  coup  de  baDe  qui  Fatleignit  \  l 
partie  supérieure  h?érale  dr:  cou.  L*ce!<ophag<».  dîvêè.  hissait  sortir  par  b 
plaie  le>  aSmets  et  les  bimms.  Le  raaiade.  rtëri.  reprit  !oa  service  en  con- 
certant une  iou\  5éche.  plus  forte  h?  5oir  que  la  cuit  Ces  accidents,  joints  1 
la  dv^poée.  fhmt  «rctMiSfr  ce  Wdjt  sept  «&(  après.  Ou  trouva  le  poumoi 
«auchi*  IhfpaCBé.  5iê«e  de  5ept  au  huit  fo%er9  ruminiîsKw  La  balle,  lo^  dan 
uu  k^^>ce  î  il  bifese  de  cet  orxme.  fet  ilécouvert?  et  parut  lisK,  sans  allératioli 
de:nriK*e. 

lîwé.  <î  'es  «èmfrvatîMs  Je  Pkray-  de  Jaco6  TuftnB.  Ltwiient  que  h 
^ivumott  b^pN^  «*êtifC  rêum  primrtfv«tneuC  i  ^  s^rr  costale  :  qne  Pesquile 
et  les  tentes  «le  charpie  êcmuc  dombèes  éasm  uu  ^.nfer  ?onrieur.  J*oû  ellei 
une  et»*  »rîr«es  <-r^  fc»  ÎH^xnAes  :  i*wx  aucre  c}<y.  !e<  âcb^  cft^  par  Paulet 


î    Lrpfdto.  VMCffilt  iKontm  dbrv^^M»  t. 
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el  Brouasais  démontrent  les  effets  fâcheux  de  corps  étrangers  tombés  ou 
poussés  dans  la  cavité  du  thorax. 

Des  corps  étrangers  moins  volumineux,  mais  en  plus  grand  nombre,  peu- 
vent produire  des  effets  aussi  malheureux.  M.  Kéraudren  a  rapporté  un 
exemple  fort  remarquable  de  ce  genre.  Une  femme,  tenant  un  étui  rempli 
d'aiguiiks,  reçut  de  son  mari  un  coup  de  pied  qui  porta  cet  étui  contre  son 
sein,  dans  l'épaisseur  duquel  beaucoup  d'aiguilles  pénétrèrent  ;  quelques-unes 
furent  immédiatement  retirées,  mais  le  plus  grand  nombre  échappèrent  aux 
recberches,  et  après  avoir  cheminé  dans  le  tissu  cellulaire,  vinrent  se  pré- 
senter  à  toutes  les  régions  de  la  surface  du  corps,  d'où  elles  furent  extraites. 
On  croyait  cette  femme  guérie,  lorsqu'elle  fut  prise  de  symptômes  de  phthisie 
pnloMMiaire  et  mourut  A  l'ouverture  du  corps,  on  trouva  dans  le  poumon 
une  amollie  au  milieu  d'un  foyer  purulent  qu'elle  avait  déterminé. 

€e  dernier  (ait  prouve  que  des  corps  étrangers  des  parois  de  la  poitrine 
peofeot  cheminer  et  aller  dans  les  poumons.  Mais  il  faut  savoir  aussi  qu'il 
en  est  qui  peuvent  suivre  une  marche  contraire.  Ainsi  on  a  vu  des  balles  qui» 
d'abord  profondément  ensevdies  dans  un  parenchyme  pulmonaire  et  inac* 
oonbles  à  nos  moyens  ordinaires  d'exploration,  ont  été  mobilisées  par  le  fait 
de  la  ioppiiratîon  et  se  sont  rapprochées  de  l'ouverture  extérieure;  et  des 
pmmioas,  où  elles  étaient  enchatonnées,  sont  tombées  dans  la  plèvre,  oè 
dks  sQsit  devenues  libres. 

Si  l'onverture  d'entrée  d'un  corps  étranger  est  restée  ûstuleuse,  on  peut 
l'utiliser  pour  se  livrer  de  temps  en  temps  à  des  explorations  qui,  à  cette 
période  de  la  Idessure,  n'ont  pas  les  dangers  des  explorations  qu'on  ferait 
dMS  les  premiers  temps.  Si  le  corps  étranger  est  voisin  de  l'ouverture  de  la 
poitrine,  on  peut  l'extraire  après  quelques  débridements;  si,  tombé  dans  le 
sac  plearal,  il  est  (^us  ou  moins  éloigné,  on  peut,  à  l'imitation  de  Larrey, 
pratiquer  une  contre-ouverture,  en  se  guidant  par  la  sonde  expforatrice. 
Mais,  même  pour  les  explorations  et  l'opération  tardives,  il  £iut  que  des  acd- 
dents  vous  y  invitent;  il  faut  ou  que  l'ouverture  ûstuleuse  produise  une  sup- 
puration assez  abondante  pour  épuiser  le  sujet,  ou  que  des  phlegmasies  répé- 
tées de  la  poitrine  indiquent  qu'il  y  a  une  cause  matérielle  à  supprimer. 

ARTICLE  V. 
Épanchements  du  thorax. 

On  a  appelé  empyème  tous  les  épanchements  du  thorax;  on  a  donné  le 
lom  à  l'op^irtîon  destinée  k  évacuer  ces  épanchements.  C'est  dans  ce 
sens  seulement  que  je  me  servirai  du  mot  empyème. 

—  Les  épanchements  thoraciques  diffèrent  par  leur  nature,  par 
quantité,  par  leur  siège,  par  la  lésion  qui  les  a  produits, 
i*  Il  y  a  des  épanchements  de  sang,  hémothorax;  d'air,  pneumothorax; 
séroaité.   kydrothorax;  de  pus,  pyothorax.   T  L'épanchement  peut 
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remplir  les  deux  plèvres  ou  uue  seule,  ou  bien  seulement  une  partie  de  c 
sac  séreux.  S*"  Les  lésions  qui  produisent  répancbement  sont  variées  ;  elk 
peuvent  se  rapporter  aux  trois  chefs  qui  ont  servi  de  division  à  ce  traité 
lésions  physiques,  vitales,  organiques.  W  Quant  au  siège  de  ces  lésion 
elles  sont  dans  la  poitrine,  sur  les  confîns  de  la  poitrine,  ou  loin  de  la  poi 
trine.  Reprenons  chacune  de  ces  divisions  pour  étudier  les  épanchements. 

A.  Nature  des  épanchements.  —  Les  épanchements  sont  formés  par  I 
sang  ou  Tair,  ou  bien  par  des  humeurs  morbides. 

Les  premiers  épanchements  sont  d'une  nature  moins  irritante;  mais  comni 
ils  s'opèrent  ordinairement  avec  rapidité,  il  y  a  compression  brusque  et  dai 
gereuse  pour  les  poumons.  De  plus,  le  sang  épanché  est  en  moins  dans  1 
circulation  générale  :  de  là  une  faiblesse,  des  syncopes,  enfin  Tétat  que  j 
décrirai  bientôt  et  qui  annonce  une  hémorrhagie  interne. 

1°  Vépanchetnent  de  sang  est  dû  à  des  lésions  tranmatiques  :  de  là  u 
diagnostic  plus  facile,  car  la  cause  est  connue  ;  de  là  aussi  moins  de  crainti 
pour  les  accidents  consécutifs,  plus  de  chances  pour  l'opération  de  i'eni 
pyème.  L'indication  principale  est  d'arrêter  Thémorrhagie.  Dès  qu'on  y  e 
parvenu,  on  peut  espérer  de  voir  Tépanchement  repris  par  l'absorption,  éva 
eue  parla  plaie  du  thorax,  qui  s'ouvre  spontanément,  ou  bien  par  une  contre 
ouverture,  ce  qui  constitue  l'opération  de  l'empyème.  D'ailleurs,  voici  k 
symptômes  qui  annoncent  la  formation,  l'existence  d'un  épanchement  san 
guin,  c'est-à-dire  Thémorrhagic  interne,  puis  ceux  qui  indiquent  que  cett 
hémorrhagie  est.arrêtée,  deux  points  de  diagnostic  bien  essentiels. 

La  formation,  l'existence  d'une  hémorrhagie  dans  la  poitrine,  sont  acco 
sées  par  une  respiration  courte,  suffocante,  suspirieuse,  par  des  angoissesqn 
obligent  le  malade  à  changer  à  chaque  instant  de  position;  la  pliissnppor 
table  est  celle  dans  laquelle  le  tronc  est  fléchi  et  courbé  en  avant  Si  le  nu 
lade  est  couché  sur  le  dos,  il  faut  que  les  cuisses  soient  fléchies  et  les  épaok 
relevées;  il  ne  peut  rester  sur  le  côté  sain.  Il  y  a  une  pesanteur  très  incoro 
mode  vers  la  région  du  diaphragme,  et  quelquefois  des  douleurs  vives  au 
attaches  de  ce  muscle  ;  quelquefois  aussi,  lorsque  le  malade  change  de  posi 
tion  ou  qu'on  lui  imprime  une  secousse  un  peu  violente,  il  a,  ainsi  qnel 
chirurgien  peut  le  constater  lui-môme,  la  sensation  d'un  liquide  qui  se  d^ac 
dans  la  poitrine.  Il  existe  de  la  matité  sur  les  points  de  la  poitrine  occupé 
par  le  liquide.  L'auscultation  fournit  ensuite  d'une  manière  assez  précise  k 
de  distinguer  encore  la  hauteur  et  l'étendue  de  l'épanchement.  L 
h  pmtrine  où  se  fait  Tépanchement  est  plus  large,  plus  évasé  que  I 
S;  les  côtes  sont  moins  obliques,  les  intervalles  intercostaux  son 
I  régioo  hypochondriaquc  du  même  côté  est  plus  saillante  et  pin 
t  que  l'autre.  Quelquefois  il  se  forme  au  bout  de  quelques  jours 
côtes,  une  ecchymose  d'un  violet  clair.  Quelques  an 
lèrent  cette  tache  sanguine,  mais  à  tort,  comm 
Bts  de  sang  de  la  j)oilrinc.  Ëiifan  le  pouls  d 
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Messe  est  petit,  concentré,  fréquent;  la  peau  est  pâle,  froide,  et  si  Tépan- 
chement  est  considérable  ou  s*il  se  fait  avec  rapidité,  il  se  joint  à  ces  sym* 
ptôroes  des  sneurs  visqueuses  sur  le  cou,  la  face,  et  les  forces  diminuent 
rapidement  Tels  sont  les  signes  généraux  de  Tépanchenient  sanguin  ;  mais 
il  est  tout  aussi  important  que  le  chirurgien  s'attache  à  bien  connaître  la 
source  de  cette  hémorrhagie  interne.  Ainsi,  si  elle  provient  d'un  vaisseau 
que  l'on  peut  atteindre,  d'une  agtère  intercostale,  de  la  mammaire  interne, 
par  exemple,  etc. ,  il  faut,  sans  hésiter,  dilater  la  plaie  pour  arrêter  par 
des  moyens  directs  la  source  de  Tépanchement,  saisir  le  vaisseau,  le  lier 
ou  bien  le  comprimer;  tandis  que,  dans  le  cas  contraire,  il  ne  reste  au  chi* 
ruTgieo  d'antre  ressource  que  de  clore  exactement  la  plaie,  afin  de  retenir 
dans  la  poitrine  le  liquide  épanché  jusqu'à  ce  que  sa  présence  ait  apporté 
pendant  nn  assez  longtemps  un  obstacle  à  l'issue  d'une  nouvelle  quantité  de 
sang  par  la  plaie  du  vaisseau,  et  amené  l'oblitération  de  celui-ci.  Plus  tard, 
on  s'occupera  des  moyens  de  guérir  cet  épanchement. 

La  cessation  de  l'hémorrhagie  est  caractérisée  par  le  retour  de  la  chaleur 
aux  extrémités,  par  la  force  et  la  régularité  du  pouls,  par  la  cessation  du 
spasme.  Si  ces  phénomènes  de  réaction  se  manifestent  quelque  temps  après 
la  blessure,  huit,  dix  heures,  tout  porte  à  croire  que  les  vaisseaux  blessés  ne 
fonmisBent  plus  de  sang. 

T  ï/épanchement  d'air  ou  de  gaz,  le  pneumothorax,  qui  a  été  bien  étudié 
par  Itard,  peut  être  dû  k  une  cause  traumatique  ;  il  est  dû  alors  à  une  plaie 
do  ponmon  ou  du  thorax.  Cet  emphysème  est  causé  par  le  défaut  de  rapport 
entre  la  blessure  du  poumon  et  celle  de  la  poitrine,  par  l'oblitération  ou  le 
rétrécisBement  de  celle-ci.  Il  n'est  pas  difficile  à  reconnaître,  et  la  dilatation 
de  la  pbJe  thoracique  le  dissipe  promptement. 

L'épanchement  d'air  peut  provenir  d'une  cause  non  traumatique  ;  alors 
Faîr  passe  dans  les  plèvres  à  la  faveur  d'une  solution  de  continuité  des  pou- 
mons produite  par  un  eflfbit  considérable  d'expiration  ou  par  la  fonte  d'un 
tnbercole  et  par  l'ulcération  consécutive  du  parenchyme  pulmonaire.  Le 
danger  de  l'épanchement  s'augmente  du  danger  des  lésions  profondes  qui  lui 
ont  donné  lieu.  Cet  épanchement,  en  effet,  n'est  alors  qu'un  épiphénomène 
de  l'emphysème  pulmonaire  ou  de  la  phthisie  dont  le  sujet  est  affecté.  U  n'y 
a  pas  d'opération  à  proposer  contre  de  teb  épanchements ,  car  toutes 
celks  qu'on  tenterait  ne  feraient  que  hâter  le  terme  fatal  de  pareilles  ma- 
ladies. 

J'en  dirai  autant  des  gaz  qui  se  forment  dans  la  poitrine,  lesquels  peuvent 
être  produits  par  la  décomposition  des  humeurs  morbides  qui  y  ont  été  sé- 
crèlées  ou  qui  y  ont  été  versées.  Si  ces  gaz  sont  en  petite  quantité  et  dus  à 
des  lésioDs  vitales  seulement,  ils  seront  tôt  ou  tard  absorbés,  l'opération  est 
donc  Inotile  ;  s'ils  sont  dus  k  une  lésion  organique,  l'opération  est  encore 
imtile,  car  les  gaz  se  reproduiront  ;  d'ailleurs,  le  malade  est  voué  alors  à  une 
9MNt  certaine. 
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Les  épanchements  d'humeurs  morbides  sont  ordiDaîremeut  produils  ptr 
des  lésions  qui  détenninent  une  Tive  inflammation  soit  de  la  plèTre,  soit  dn 
médiastin,  des  parois  pectorales,  du  foie,  etc. 

3*  Vépanchement  de  puê  constitue,  selon  certains  cUnurgiens,  le  véri» 
table  empyème.  Le  pus  est  Thumeur  qui  irrite  le  plus  la  plèvre  ;  cette  irri- 
tation est  en  raison  directe  de  la  quantité  et  de  la  qualité  de  cette  bumeort 
et  varie  selon  la  manière  dont  le  liquide  arrive  dans  la  poitrine  ;  celui  qui 
se  forme  dans  la  plèvre  elle-même  détermine  des  accidents  moins  prompts, 
mais  il  est  généralement  en  grande  quantité»  car  il  suppose  une  inflammatk» 
étendue;  le  pus  qui  vient  de  plus  ou  moins  loin  arrive  brusquement  :  ces 
organes  sont  pour  ainsi  dire  surpris,  ib  éprouvent  instantanément  une  irri- 
tation et  une  compression  très  dangereuses.  Cette  humeur  n*arrive  pas  tou- 
jours par  flots  et  en  nature;  quelquefois  ce  n*est  que  par  petits  filets  qa*eBe 
s*insinue  dans  la  poitrine,  ou  bien  elle  est  pour  ainsi  dire  filtrée  par  la  plèvrai 
On  observe  ce  phénomène  à  la  suite  des  abcès  multiples,  résultat  de  Tinfec- 
tion  purulente,  surtout  quand  ib  occupent  la  superficie  des  poumons  :  alors 
h  pus  arrive  dans  la  poitrine  sous  forme  de  rosée. 

QueUes  que  soient  Torigine,  la  source,  h  quantité  du  pus,  c'est  toojouif 
•n  épancfaement  des  plus  graves.  Il  est  rare  qu'autour  de  lui  l'inflammation 
soit  complètement  éteinte.  Or  l'introduction  de  l'air  eiaspère  cette  ioflanh 
BMtion,  et  le  pus,  altéré  par  son  contact  avec  ce  gaz,  donnera  à  cette  inflam- 
mation des  caractères  encore  plus  graves.  L'opération  de  l'eropyème  ofl'rt 
donc  peu  de  chances  de  succès  dans  l'épanchement  de  pus.  Je  dirai  bienlM 
les  cas  oè  elle  pent  réussir. 

4*  Vépanchement  de  eérotité,  l'hydrothorax,  n'a  jamais  les  quaKtés  irri- 
tantes du  pus  :  mais  comme  la  sérosité  est  ordinairement  en  très  grandi 
quantité,  et  que  sa  production  est  due  à  une  lésion  grave  d'un  organe  essen- 
tiel à  la  vie,  on  échoue  ordinairement,  quand  on  pratique  l'opération  de  l'en- 
pyème  pour  évacuer  cette  humeur.  Quand  on  a  réussi,  c'est  qu'il  existait, 
comme  le  disaient  les  anciens,  un  hydrothorax  essentiel,  c'est-à-dire  sans 
lésion  apparente  d'un  organe.  C'est  tout  simplement  alors  un  changement 
brusque  dans  la  vitalité  de  la  plèvre,  qui  a  promptement  exagéré  son  «tha* 
lation,  sans  compromettre  sa  trame  oi^nique.  On  a  vu  de  pareilles  hydro- 
pisies  de  poitrine  survenues  après  un  séjour  peu  prolongé  dans  une  cave 
pendant  que  le  corps  était  en  transpiration.  Des  pleurésies  dites  Jatenies 
peuvent  aussi  donner  lien  à  la  production  d'une  certaine  quantité  de  sérosilé, 
et,  quand  cette  quantité  n'est  pas  considérable,  quand  le  poumon  est  sahi, 
si  l'on  fait  de  bonne  heure  l'opération,  on  peut  réussir.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  d'empyème,  pour  un  épancbement  suite  d'une  pleurésie, 
c'est  l'état  du  poumon  qui  empêche  la  guérison  :  ou  fl  est  enflammé,  ou 
bien  comprimé  par  l'épanchement  ;  il  est,  dans  ces  derniers  cas,  rapetissé, 
relégué  dans  un  coin  de  la  poitrine,  ou  il  est  retenu  par  des  brides,  de  ilHisses 
membranes  organisées  qui,  une  fois  le  liquide  évacué,  ne  lui  permetleiil  ploi 
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de  re?eoîr  sor  liiMnêiiie.  Cette  drcooslance  fait  renortir  la  nécessité  de  ne 
pas  trop  retarder  Topération,  une  fois  qu'elle  est  jugée  nécessaire» 

B.  Quantité  dei  épanchements^  •—  Plus  i'épancbement  est  considérable, 
moins  l'opération  de  l'enipyème  a  de  chances  de  succès.  On  ne  doit  rien  es- 
pérer quand  une  humeur  quelconque  remplit  les  deux  pierres.  Deux  opéra- 
tiooa  lûtes  dans  la  même  séance,  ou  à  quelques  jours  de  distance,  ne  feraient 
que  rendre  plus  prompte  la  mort  qui  menace  le  sujet  II  y  a  plus  de  cbancea 
de  succès  quand  Tépanchement  est  borné  à  une  partie  de  la  plèvre,  quand 
des  adhérences  salutaires  Tout  limité  ;  c'est  ce  qui  arrive  quelquefois  après 
une  pleurésie  partielle.  Mais  il  y  a  alors  des  loges,  des  kystes  qui  peuvent 
être  nombreux;  l'opération  n'en  vide  qu'un.  On  voit  quelquefois  un  abcès 
formé  dans  les  environs  de  la  poitrine  s'ouvrir  dans  cette  cavité  ;  mais,  avant 
la  perforation  de  ses  parois,  des  adhérences  se  forment  et  préparent  une 
cavité  nouvelle  dans  la  cavité  de  la  poitrine  :  c'est  dans  cette  enceinte  sur- 
noméraire  qu'est  versé  le  pus  ;  une  opération  qui  tend  à  l'évacuer  a  beau- 
coup  de  chances  de  succès^  Il  arrive  que  l'adhérence  se  fût  sur  tous  les 
points  en  rapport  avec  l'abcès  qui  doit  s'ouvrir  dans  la  poitrine  ;  alors  h 
plèvre  pariétale  et  la  plèvre  pulmonaire  se  confondent  :  de  contiguës,  elles 
deviennent  continues,  la  cavité  est  donc  efiacée  ;  le  pus  passe  alors  des  parois 
thoraciques  ou  du  foie  dans  les  poumons,  ou  de  ces  organes  dans  les  parois 
thoracîqiies,  et  cela  sans  s'épancher  dans  la  plèvre. 

Ci  Nature  des  iéiifmê  qui  dament  lieu  aux  épanchementi,  ->-•  La  nature 
des  lésions  qui  ont  produit  l'épanchement  a  une  grande  influence  sur  le  sort 
des  malades  et  le  succès  de  l'opération.  S'il  s'agit  d'une  lésion  physique,  une 
fois  les  accidents  primitife  conjurés,  on  doit  espérer.  Les  épanchements  de 
sai^  produits  par  cette  lésion  peuvent  cependant  devenir  graves  par  b  quan* 
tiié  de  liquide,  par  les  altérations  dues  à  sa  présence  et  à  sa  déoompositioB. 
J'ai  déjà  dit  que  l'empyème  ne  devait  être  lait  que  quand  on  avait  la  certi* 
tude  que  l'hémorrhagie  était  arrêtée.  Cependant  il  est  des  auteurs,  Dupuy* 
tren  entre  autres,  qui  conseillent  de  pratiquer  une  contre-couverture  k  h 
poitrine,  ou  d'élargir  l'ouverture  qui  existe,  quand  de  gros  vaisseaux  ont  été 
divisés^  quand  l'abondance  et  la  rapidité  de  l'épanchement,  par  la  suffocation 
qn'ils  déterminent,  compromettent  immédiatement  les  jours  du  malade. 
C'est  Ui  une  blessure  mortelle,  quoi  qu'on  fasse;  qu'on  débride  la  plaie  oo 
^'oa  en  pratique  .  une  seconde,  qu'on  opère  des  succions  ;  enfin,  quelle 
fÊB  soit  l'opération  à  laquelle  on  ait  recours,  on  ne  sauve  pas  le  malade, 
poisqa'îl  doitnécessaijnement  succomber,  et  l'on  peut  être  accusé  de  sa  mort  : 
c'est  ce  qui  est  arrivé.  Quand  ce  sont  des  lésions  vitales  ou  des  dégénères» 
ccBces  qui  donnent  lieu  à  l'épanchement,  celui-ci  n'est  qu'un  eflfet  quelque- 
bis  pe«  important  :  en  le  faisant  disparaître,  on  ne  détruit  pas  la  cause  ; 
ywiqucfoîs,  au  contraire*  on  augmente  son  activité,  iinsi,  quand  c'est  une 
violente  qoi  a  produit  l'épanchement,  une  perforation  de  la  poi- 
psadant  sosi  eristence  ne  peot  que  l'augmenter  ;  et  si  c'est  one  Msk» 
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organique  du  coeur  ou  de  gros  vaisseaux,  répanchement  se  reproduira  bien 
plus  considérable  encore  ;  même  alors,  si  son  évacuation  est  trop  prompte, 
le  malade  peut  être  jeté  dans  une  prostration  dont  il  ne  pourra  se  relever. 
D.  Siège  des  lésions  qui  donnent  lieu  aux  épanchements,  — J*ai  dit,  en 
commençant,  quand  j*ai  établi  les  divisions  de  cet  article,  que  les  lésions  qui 
produisent  les  épanchements  peuvent  être  dans  la  poitrine,  sur  les  confins 
de  la  poitrine,  loin  de  la  poitrine.  Eh  bien  !  plus  éloignée  sera  la  lésion  qui 
est  la  source  de  l'épanchement,  moins  il  y  aura  de  chances  de  succès  pour 
l'empyème,  k  moins  qu*on  ne  puisse  agir  directement  et  efficacement  sur  ces 
lésions,  avant  ou  aprte  l'opération. 

SymptABies  et  marehe,  termlmalsoiM  des  éipaachemeBts.  —  Les 

symptômes  produits  par  les  épanchements  ont  été  décrits  en  parlant  de  ceux 
qui  sont  formés  par  le  sang  ;  mais,  pour  que  le  diagnostic  soit  complet,  on 
ajoutera  les  circonstances  qui  tiennent  à  la  cause,  aux  antécédents  ;  enfin  on 
imitera  les  médecins,  on  profitera  de  leurs  moyens  d'exploration.  Je  répéte- 
rai encore  qu'un  seul  signe  ne  devra  jamais  suffire  pour  faire  prendre  au 
chirurgien  une  grave  détermination;  car,  considérés  isolément,  tous  sont 
trompeurs,  qu'ils  soient  fournis  par  l'auscultation,  par  la  percussion,  par  la 
mensuration,  ou  qu'ils  aient  été  puisés  dans  l'observation  des  troubles  fonc- 
tionnels. 

Il  est  important,  pour  le  chirurgien,  d'étudier  la  marche,  les  terminaisons 
des  épanchements  thoraciques,  car  cette  étude  peut  lui  fournir  des  renseigne- 
ments précieux  pour  la  médecine  opératoire. 

Le  plus  souvent  l'épanchement,  au  lieu  de  diminuer,  augmente  ;  cette 
augmentation  tient  à  deux  causes  :  1®  la  source  première  donne  toojonre  ; 
c'est  une  artère  qui  continue  à  fournir  du  sang  ou  un  foyer  morbide  qui  ne 
cesse  de  sécréter  de  l'humeur  ;  2*  ou  bien  l'épanchement  est  augmenté  par 
les  produits  d'une  pleurésie  née  sous  l'influence  de  l'épanchement  lui-même, 
car  un  liquide  qui  est  étranger  à  la  plèvre  doit  plus  ou  moins  l'enflammer; 
le  malade  meurt  alors  de  la  pleurésie,  ou  bien  par  la  compression  qui  pro- 
duit les  accidents  de  l'asphyxie. 

Il  arrive  aussi,  mais  ce  cas  est  plus  rare,  que  l'épanchement  est  complè- 
tement résorbé  ;  le  liquide  passe,  comme  on  le  dit,  dans  le  torrent  de  la  cir- 
culation. Alors  on  observe  ou  non  des  phénomènes  de  crise.  Quand  ils  ont 
lieu,  ils  se  manifestent  par  une  forte  transpiration,  des  urines  abondantes  et 
troubles,  des  selles  copieuses,  etc.  ;  en  même  temps,  la  respiration  devient 
toujours  plus  facile,  l'appétit,  les  forces  renaissent  :  c'est  là  la  terminaison  la 
plus  désirable,  la  plus  heureuse.  Une  terminaison  qui  l'est  moins,  et  qui  ce- 
pendant a  amené  quelquefois  une  cure  radicale,  c*est  l'élimination  de  l'épan- 
chement par  voie  d'ulcération.  Tantôt  le  poumon  est  perforé,  et  le  liquide, 
passant  dans  les  bronches,  est  expectoré  (c'est  ce  qui  est  arrivé  au  spirituel 
auteur  de  Jérôme  Paturot)  ;  tantôt  ce  sont  les  parois  pectorales  qui  subissent 
la  solution  de  continuité  spontanée*  et  le  liquide  est  versé  sur  la  peau.  Dans 
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les  deux  cas,  il  y  a  communicatiou  plus  ou  moins  directe,  plus  ou  moins 
facile,  de  Tair  avec  la  cavité  qui  contenait  le  liquide  ;  de  là  une  inflammation 
OQ  toute  autre  modification  patbolc^ique  de  cette  poche  qui  compromet  le 
succès  de  Topération  que  la  nature  vient  d*exécuter.  Cependant  la  perfora- 
tîoo  des  parois  pectorales  réussit  plus  souvent  que  la  perforation  des  pou- 
mons. Je  connais  un  cas  d'épanchement  qui  se  vidait  en  même  temps  par  les 
bronches  et  une  ouverture  spontanée  de  la  paroi  pectorale.  Quand  Thumeur 
coulait  par  cette  ouverture,  les  crachats  étaient  moins  abondants  et  moins 
fétides  ;  quand,  au  contraire,  cette  ouverture  ne  donnait  pas,  les  crachats 
étaient  très  abondants  et  fétides.  La  malade  guérit,  mais  elle  conserva  pen- 
dant longtemps  une  maigreur  extrême.  Les  épanchements  qui  se  terminent 
ainsi  passent  par  une  fistule  dont  la  durée  est  longue  ;  elle  est  quelquefois 
intarissable,  ce  qui  prouve  que  des  rapports  convenables  entre  les  poumons 
et  les  parois  thoraciques  n*onl  pu  s'établir.  Plus  d*un  malade,  affecté  d*unc 
de  ces  fistules,  qui  a  été  considéré  comme  guéri,  a  fini  par  périr  d'une  con- 
somption produite,  par  le  foyer  contenu  dans  la  poitrine  qui  n*a  jamais  pu 
s*effacer. 

Quand  Tépanchement  est  absorbé  ou  éliminé  par  quelque  voie  que  ce  soit» 
il  faut  que  le  vide  laissé  par  le  liquide  soit  rempli;  si  la  poitrine  a  été  ou- 
verte, si  les  poumons  ont  été  ulcérés,  enfin  si  Tair  pénètre  dans  la  plèvre, 
c'est  lui  qui  prend  la  place  de  l'épanchemeut,  du  moins  en  grande  partie. 
Cependant,  quand  tout  se  passe  bien,  il  est  lui-même  absorbé  ou  expulsé. 
Alors,  si  le  poumon  n'est  pas  hépatisé,  s'il  ne  contient  pas  de  nombreux  tu- 
bercules, enfin  s'il  est  perméable  à  l'air  et  que  la  fausse  membrane  qui  l'en- 
veloppe ne  soit  pas  très  consistante,  il  se  dilate,  se  développe,  et  va  au-devant 
des  côtes,  qui  elles-mêmes  sont  affaissées  et  portées  vers  la  ligne  médiane. 
Le  retrait  des  parois  de  la  poitrine,  et  la  dilatation  simultanée  du  parenchyme 
pulmonaire,  sont  les  conditions  indispensables  pour  que  la  gnérison  d'un 
épanchement  ait  lieu.  Pour  cela,  il  faut  du  temps,  une  certaine  lenteur  dans 
la  pénétration  de  l'air.  S'il  se  précipite  brusquement  dans  la  plèvre,  dans  les 
poumons,  il  peut  survenir  dans  ces  organes  et  la  membrane  qui  les  enveloppe 

une  vive  inflammation  qui  compromettra  les  jours  du  malade. 
Ces  dernières  remarques  doivent  être  présentes  à  l'esprit  du  chirurgien 

appdé  à  faire  choix  du  procédé  convenable  pour  évacuer  le  liquide  contenu 

dans  h  poitrine. 

^nl  eoBsIsteat  A  oovrir  va  point  de  la  peUrine 
pour  éracaer  an  épaBchensent. 


Ces  opérations  sont  Vempyème  et  la  paracentèse  du  péricarde. 

EMPYÈME  OU  THOBACOGENTÈSE. 

Cette  opération,  pratiquée  dans  les  temps  les  plus  anciens,  a  eu  des  épo- 
ques de  faveur  et  de  défaveur  qui  ne  sont  pas  suffisamment  justifiées.  L'bis- 
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toire  da  trépan  offine  la  même  particularité.  Tour  à  tour  on  a  proscrit  et 
remis  en  honneur  ces  opérations.  Aujourd'hui  l'opération  de  l'empyème  est 
acquise  pour  toujours  à  la  pratique,  au  même  titre  et  à  des  titres  supérieurs 
à  ceux  du  trépan,  puisqu'eUe  réussit  beaucoup  plus  souvent.  Ainsi,  récem- 
ment, on  voit  M.  Davy  réussir  huit  fois  sur  dix  opérations  (1),  M.  Rey  quatre 
fois  sur  six  (2),  et  M.  Trousseau  en  est  venu  à  opérer  dans  les  cas  aigus 
d'hydrothorax,  tant  sa  conGance  est  grande  en  cette  opération  (3).  D'antres 
praticiens  ont  été  moins  heureux  ;  mais  presque  tous  ceux  qui  ont  une  haute 
position  chirurgicale  et  une  clientèle  nombreuse  comptent  quelque  succès. 
M.  Yelpeau  et  Bégin  sont  parmi  les  exceptés:  celui-ci  pratiqua  quatre 
fois  l'empyème  sans  sauver  un  malade,  et  M.  Yelpeau  dit  l'avoir  pratiqué  oo 
TU  pratiquer  douze  fois  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  et  tous  les  malades  ont 
succombé. 

Selon  la  plupart  des  auteurs,  si  la  médication  interne  a  échoué,  ainsi  que 
ks  révukôfis  employés  sous  toutes  les  formes,  si  Ton  n'a  pas  la  certitude  d'une 
lésion  organique  du  poumon,  et  que  le  malade  soit  sous  le  coup  d'une  saflb- 
cation  voisine  de  l'asphyxie,  on  se  décidera  à  pratiquer  l'opération  de  l'em- 
pyème. 11  est  des  chirurgiens  qui  conseillent  d'attendre  inohis  longtemps  ; 
car  phis  on  attend,  plus  le  poumon  se  rapetisse,  plus  les  fausses  membranes 
qui  l'entourent  s'épaississent,  toutes  conditions  défavorables  au  succès  de 
l'opération.  Mais  si  l'on  se  hâte  trop,  on  peut  ouvrir  la  poitrine  pour  vider 
on  liquide  qui  aurait  pu  être  résorbé,  ce  qui  est  une  grande  faute,  car  l'opé- 
ration de  l'empyème  est  une  opération  grave. 

L'empyème  consiste  à  pratiquer  aux  parois  de  la  poitrine  une  ouverture 
destinée  à  évacuer  l'humeur  contenue  dans  les  plèvres.  Hippocrate  préférait 
opérer  du  côté  gauche  :  il  faisait  la  ponction  avec  l'instrument  tranchant,  ne 
vidait  le  pus  que  peu  à  peu,  atteignait  le  point  le  plus  déclive,  se  servait  aussi 
do  cautère  actuel  ;  mais  il  préférait  le  fer.  Hippocrate  recommandait  d'opérer 
de  bonne  heure.  Il  injectait  un  liquide  le  matin  el  l'évacuait  le  soir  ;  il 
évacuait  l'injection  du  soir  le  lendemain  matin  :  il  se  servait  de  l'huile  ou 
du  vin.  Quand  il  venait  du  pus  mêlé  h  un  peu  de  sang,  c'était  un  bon  signe. 
Celse  confond  l'empyème  avec  les  abcès  des  parois  de  la  poitrine  ;  il  con- 
seille plusieurs  trous.  Les  plus  anciens  Arabes  employaient  le  fer  chaud  ; 
Rhazès  préfère  un  cautère  actuel  et  pointu.  Il  y  avait  des  Arabes  qui,  comme 
Paul  d'Égine,  préféraient  faire  sur  la  poitrine  des  eschares  sans  la  percer. 
La  renaissance  de  la  chirurgie  au  xvx"  siècle  est  favorable  k  l'empyème,  et 
Fabrice  d'Acquapendente  le  remet  tout  à  fait  en  honneur.  Comme  pour  la 
laryngotomie,  il  y  arriva  par  l'anatomie.  Il  conseillait  d'ouvrir  entre  la  cin- 
quième et  la  sixième  côte,  en  comptant  de  haut  en  bas. 

(1)  Encyclopédie  médicale, 

(2)  Archives  de  médecine,  2*  série,  t.  XU. 

(3)  BuUôtin  d$  V Académie  de  médeeime,  Parif,  1846,1 .  XI,  p.  54S. 


ElfPYÈIfB  OU  THORACOCENTÈSE.  95 

Sur  quel  point  de  la  poitrine  doit-on  pratiquer  cette  ouvefiure?  —  Selon 
les  modernes,  de  deux  choses  Tune  :  ou  l'épanchement  est  circonscrit,  on 
il  rempUl  h  pierre.  Dans  le  premier  cas,  c'est  sur  le  point  des  parois  de  la 
pmtrine  en  rapport  avec  Tépanchement  qu'on  pratiquera  l'ouverture;  c'est 
alors  le  lieu  de  nécessité.  Ce  lieu  sera  circonscrit  par  les  moyens  d'explo* 
ratkm  que  nous  possédons  aujourd'hui,  et  que  les  médecins  ont  si  bien  per- 
fectionnés. C'est  surtout  la  percussion  qui  sera  ici  d'un  grand  secours.  Dans 
les  cas  d'épanchement  général,  on  choisit,  dit-on,  le  point  de  la  poitrine  qui 
doit  éire  ouvert  :  c'est  le  lieu  d'élection,  lequel  varie  singulièrement  depuis 
qu'on  pratique  l'empyème.  Mais  ce  lieu  n'est  pas  tout  à  fait  au  choix  do 
chinifglen,  puisqu'il  est  ordonné  de  préférer  le  point  le  plus  déclive,  celui 
qni  l'expoee  le  moins  à  la  blessure  des  artères  qui  rampent  dans  les  panris 
de  la  poitrine,  celui  qui  n'oblige  pas  l'instrument  à  traverser  une  grande 
épiisBear  de  muscles. 

Four  la  plupart  des  auteurs,  teb  que  Sabatier,  Â.  Boyer,  Pelletan,  le  point 
qu'il  faut  ouvrir  correspond,  à  gauche,  à  l'espace  qui  sépare  la  troisième  de 
la  quatrième  côte;  à  droite,  à  l'espace  qui  sépare  la  quatrième  de  la  cin- 
qniènne  (en  comptant  les  côtes  de  bas  en  haut).  En  perçant  la  poitrine  sur 
ce  point,  on  évite  le  diaphragme,  et  comme  il  est  un  peu  plus  relevé  par  le 
foie  à  droite,  on  opère  un  peu  plus  haut  de  ce  côté.  Chopart  et  Desault  ne 
craignaient  pas  de  perforer  la  poitrine,  à  gauche,  entre  la  deuxième  et  la 
troisième  côte,  et  h  droite  entre  la  troisième  et  la  quatrième  (toujours  en 
comptant  de  bas  en  haut).  Je  crois  qu'on  fera  bien  de  suivre  le  premier  con- 
seiL  J'ai  tu  à  Marseille  un  opérateur  qui  imita  Desault  :  le  trocart  traversa 
le  diaphragme  et  pénétra  dans  l'abdomen.  Après  l'opération,  si  le  sujet  reste 
couché,  le  liquide  s'écoulera  tout  aussi  bien,  même  par  une  ouverture  faite 
bien  au-dessus  de  l'endroit  indiqué,  car  alors  le  point  déclive  est  changé. 
Pour  éviter  les  artères,  les  masses  musculaires  et  les  tendons  du  sacro-spinal, 
on  pratiquera  l'ouverture  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers 
antérieurs  de  l'espace  compris  entre  le  milieu  du  sternum  et  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres.  En  incisant  ou  en  enfonçant  un  instrument  perfo- 
rateur, on  se  rapprochera  le  plus  possible  du  bord  supérieur  de  la  côte  infé- 
rieure pour  éviter  l'artère  intercostale. 

L'embonpoint  du  sujet  ou  l'œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  peut 
empêcher  de  reconnaître  les  côtes  par  le  toucher  et  de  les  compter  :  si  la 
main  du  malade  est  appliquée  devant  le  sternum,  le  bras  pendant  sur  le 
côté  du  tronc,  alors  le  coude  un  peu  poussé  en  arrière  correspond  au  point 
qni  doit  être  percé.  Ce  guide  me  paraît  peu  sûr;  je  préférerais  percer  à  six 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle  du  scapulum.  Il  vaudrait  mieux 
encore  reconnaître  le  bord  abdominal  de  la  base  de  la  poitrine,  et  opérer, 
du  côté  droit  à  7  centimètres,  du  côté  gauche  à  6  centimètres  au-dessus  de 
ce  bord. 

Reste  à  examiner  les  moyens  destinés  k  ouvrir  la  poitrine.   Faut- il 
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employer  les  caustiques,  le  bistouri  ou  le  trocart?  Comment  incisera-t-on? 
Faut-il  agir  sur  leâ  parties  molles,  ou  trépaner  sur  une  côte? 

A.  Empyème  par  le  caustique.  — Je  pense  qu*on  a  trop  dédaigné  dans 
ces  derniers  temps  la  cautérisation.  Galien,  les  Arabes,  Ambroise  Paré  ne 
l'ont  pas  jugée  indigne  de  Ggurer  dans  la  pratique  :  M.  Gouraud  père  est  le 
seul  chirurgien  de  nos  jours  qui  s*en  montre  partisan  ;  il  s*en  sert  surtout 
pour  vider  les  empyèmes  de  pus.  Si,  avec  un  fer  rouge,  on  veut  ouvrir  d*mi 
coup  la  poitrine  comme  on  le  fait  avec  le  trocart,  la  cautérisation  n*a  aucun 
avantage  sur  les  autres  moyens;  si  Ton  cautérise  les  parois  de  la  poitrine 
pour  former  une  eschare  qui  comprendra  toute  Fépaisseur  de  ces  parois, 
l'opération  aura  une  très  longue  durée  et  Ton  déterminera  une  inflammation 
qui  pourra  s'étendre  à  la  plèvre.  D'ailleurs,  l'ouverture  produite  par  le  caus- 
tique serait  trop  grande,  elle  s'oblitérerait  difficilement  et  finirait  par  donner 
accès  à  une  trop  forte  colonne  d'air.  Comme  il  faudrait  pour  cela  une  grande 
quantité  de  caustique,  il  pourrait  s'étendre  du  côté  des  côtes,  les  nécroser, 
ce  qui  serait  une  complication  qui  amènerait  des  suites  fâcheuses. 

B.  Empyème  en  plusieurs  temps,  de  l'auteur.  —  Je  propose  donc 
d'appliquer  encore  ici  les  principes  que  j'ai  développés  dans  mes  Prolégth' 
mènes;  je  propose  de  pratiquer  l'opération  eu  plusieurs  temps.  Dans  le 
premier  temps,  on  fera  une  incision  qui  divisera  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  les  muscles,  y  compris  l'intercostal  externe;  dès  que  l'intercostal 
interne  sera  découvert,  on  arrêtera  l'opération,  et  l'on  remplira  la  plaie  de 
charpie.  Quand  elle  commence  à  suppurer,  on  placera  un  fragment  de  po- 
tasse gros  comme  celui  qui  est  employé  pour  ouvrir  un  cautère  à  un  seul 
pois  ;  on  laissera  ce  caustique  s'épuiser.  Il  en  résultera  une  eschare  de  la  lar- 
geur d'une  pièce  de  dix  sous,  laquelle  se  détachera  peu  à  peu  ;  à  mesure  que 
l'éUmination  aura  lieu,  il  se  fera  par  les  bords  de  ce  disque  mortifié,  d'abord 
un  suintement,  puis  uu  écoulement  qui  s'opérera  avec  lenteur,  ce  qui  don- 
nera le  temps  au  poumon  de  revenir  vers  les  parois  pectorales,  et  à  celles-ci 
de  se  rapprocher  des  parenchymes.  L'introduction  de  l'air  dans  les  otiganei 
se  fera  progressivement,  et  il  n'en  entrera  pas  ou  que  très  peu  dans  la  plèvre 
par  l'ouverture  des  parois  pectorales.  Si  le  premier  fragment  de  potasse  ne 
produisait  pas  une  eschare  assez  profonde  pour  ouvrir  la  poitrine,  après  sa 
chute  on  en  placerait  un  autre  qui,  cette  fois,  serait  un  peu  plus  petit  que 
le  premier,  ou  bien  on  ne  le  laisserait  pas  s'épuiser. 

Voilà  la  méthode  qui  se  rapproche  le  plus  des  procédés  de  la  nature,  et 
celle  qui  donnera  les  plus  beaux  résultats,  si  l'on  veut  l'employer  d'après  mes 
principes.  Je  dois  dire  ici  que  depuis  la  publication  de  ma  première  édition, 
j'ai  lu  dans  Sprengcl  (1)  que  Louis  Mercator  voulait  qu'on  incisât  d'abord 
jusqu'à  la  plèvre  pour  laisser  le  pus  transsuder.  Dupuytren,  d'ailleurs,  faisait 
des  ponctions  successives  :  il  incisait  d'abord  les  parties  molles,  puis  avec 

(1)  Hittoke  de  lamédeeme,  irad.  par  A.-J.-L.  Jourdan.  Parii,  1820,  t.  IX,  p.  30. 
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trocart  ouvrait  la  poitriue;  à  mesure  qu^elle  se  vidait,  il  arrêtait  la  sortie, 
XNnme  il  avait  fait  une  ponction  sous-cutanée,  il  détruisait  le  parallélisine. 
?.  Empyème  par  incision,  par  PONCTION.  —  Si  Ton  ne  veut  pas  se  servir 
caustique,  on  peut  employer  le  bistouri  ou  le  trocart  Avec  le  bistouri» 
incise  la  peau  dans  la  direction  du  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  ; 
divise  les  tissus  couche  par  couche,  en  se  rapprochant  plus  du  bord  costal 
iqué  que  du  bord  inférieur  de  la  côte  supérieure;  on  pénètre  peu  à  peu 
18  la  poitrine.  Si  des  adhérences  ont  réuni  le  poumon  à  la  paroi  pecto- 
s  attaquée,  on  peut  reconnaître  cet  organe.  L'index  doit  toujours  pré- 
1er  le  bistouri  :  s*il  constate  Texistence  d'un  foyer  dans  le  poumon  (1), 
ouvre  ce  foyer;  sinon  on  arrête  l'opération  et  Ton  réunit  la  plaie  pour  en 
itiqoer  une  autre  sur  un  point  où  la  percussion  indiquera  mieux  Texis- 
ce  du  liquide. 

Si  l'on  rencontre  le  foyer,  on  ne  laisse  échapper  que  la  moitié  du  liquide, 
porte  dans  la  plaie  une  mèche  que  Ton  enlève  quand  on  veut  rendre 
»n]ement  plus  considérable  ;  on  panse  à  plaL  Si  l'humeur  s'altère,  on 
it  faire  des  injections  éniollientes,  puis  excitantes.  M.  Pelletan  a  inventé 
appareil  avec  lequel  on  établit  dans  h  poitrine  un  courant  de  liquide  qui 
erge  bien  le  foyer.  Si  l'on  veut  faire  une  ponction,  au  lieu  de  se  servir 
in  trocart,  on  peut  imiter  M.  Velpeau,  qui  plonge  dans  la  poitrine  un  bis- 
iri  tenu  en  deuxième  ou  en  troisième  position  ;  alors  si  l'on  veut  agrandir 
idsion,  on  le  fera  en  retirant  l'instrument.  Mais  par  ce  procédé  on  risque 
hiesser  le  poumon  s*il  y  a  des  adhérences,  et  l'artère  intercostale  s'il  y  a 
éme  des  tissus  sous-cutanés. 

!•  Procédé  de  M,  Beyôard.  —  A  l'imitation  d'Hippocrate,  M.  Reybard 
"fore  d'abord  une  côte  sur  le  milieu  :  il  se  sert  d'un  poinçon  ou  d'un  tro- 
t;  il  place  à  demeure  une  canule  ou  un  tuyau  de  plume.  A  l'extrémité 
in  de  ces  tubes  est  fixé  un  morceau  d'intestin  de  chat  qu'on  mouille  et  qui 
id  devant  le  tube  solide.  Cet  appareil  ainsi  disposé,  il  en  résulte  que  le 
uide  contenu  dans  la  poitrine  sort  quand  le  malade  fait  un  effort,  tandis 
e  l'air  ne  peut  pénétrer  dans  la  poitrine,  parce  que  le  tube  flexible  s'ap- 
qne  sur  celui  qui  est  solide  et  le  bouche.  Ce  procédé  permet  donc  de 
sser  la  poitrine  en  vidange  sans  craindre  l'introduction  de  l'air. 
2'  Procédé  de  M,  Trousseau.  —  Je  vais  le  décrire  avec  détail,  parce  que 
est  cdui  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  fourni  les  plus  beaux  résultats, 
vec  une  lancette,  on  fait  à  la  peau  une  petite  incision  qui  puisse  seulement 
iner  pénétrer  un  trocart.  Elle  correspond  au  bord  inférieur  de  la  huitième 
^  Un  aide  tire  la  peau  pour  que  la  plaie  tégumen taire  s'élève  jusqu'au 
V^ième  espace  intercostal.  Le  chirurgien,  plaçant  l'indicateur  sur  le  bord 
opérieur  de  la  huitième  côte,  fût  glisser  sur  ce  doigt  le  trocart,  l'introduit 

(1)  Voyez,  dtas  le  premier  volame,  la  maDière  de  produire  et  de  reoonoiltie  U 
laetaatioa  avec  un  féal  doigt. 
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dans  la  plaie  II  traverse  les  intercostam,  la  plèvre  en  rasant  la  côte.  On  retire 
alon  lalame  da  trocart  en  appliqnant  la  cbemne  lormée  par  Tintestin  de  cbtt 
(Reybard)  contre  ToaTertare  estérieore.  Le  liquide  sort  pendant  Teipiration, 
8M8  ^pie  Tinspiration  attire  Tair  dans  la  poitrine.  Quand  réfacnacion  est 
jugée  suffisante,  on  retire  rapidement  la  canule,  et  les  tégnroents  reprennent 
leur  place.  Il  n*y  a  pas  de  paraUélisme  entre  la  plaie  extérieure  et  la  plae 
profonde.  L*air  encore  ne  peut  être  introduit  pour  prendre  la  place  du  liquide 
qu'on  fient  d*éTacuer. 

D.  EafPTËME  AVEC  LES  teutotses.  —  Selon  M.  IHanski,  rofaserration  et 
Texpérience  prouvent  que  ni  la  maladie  par  sa  nature  ou  par  son  siège,  m 
ropération  en  elle-mêroef  ne  sont  nécessairement  mortelles.  Cependant,  quel 
que  soit  le  procédé  employé  jusqu'à  présent  pour  Topératlon  de  rempyème, 
les  malades  finissent  le  plus  souvent  |>ar  succomber  à  ime  époque  plus  cm 
jHOÎBB  éloignée  de  Topération.  11  est  tbnc  d'une  grande  importance  pour  la 
question  de  rempyème  :  i*  de  rechercher  les  causes  des  nombreux  Ittnooès 
de  ces  opérations;  2*  les  causes  reconnues,  de  trouver  les  moyens  qui  peu- 
vent rendre  cette  opération  plus  avantageuse. 

Les  chirurgiens^  connaissant  les  résultats  les  plus  ordinaires  de  cette  opé- 
ration, la  retardent  aussi  loi^emps  qii*ib  conservent  Tespoir  de  guérir  le 
malade  par  un  antre  moyen,  et  ce  n*est  qu*en  désespoir  de  cause  qn*ib  se 
décidMt  à  ou? rir  la  poitrine  ;  mais  alors  les  malades  sont  tellement  abibft 
par  une  longue  maladie,  par  la  gène  dans  les  fonctions  d*un  organe  si  impor^ 
tant  pour  Thématose,  par  une  fièvre  lente  et  quelquefois  par  le  dévoiemeot, 
qu'ils  se  trouvent  dans  un  état  bien  défavorable  pour  pouvoir  résister  I  me 
longue  opération.  En  outre,  les  fausses  membranes  qui  cotivrent  le  poumon 
malade  ont  le  temps  de  s*épaissir,  de  s'organiser,  et  en  se  consolidant  peu  { 
peu,  elles  brident  le  poumon  déjà  comprimé  par  le  liquide  de  Tépanchemest 
et  atrophié  par  son  inaction.  Si,  dans  cet  état  de  choses,  on  donne  Issue  m 
liquide  que  contient  la  cavité  pleurale,  on  ouvre  un  vaste  foyer  ctont  la  sdf^ 
hœ  produit  une  grande  quantité  de  matière  purulente,  dont  la  sécrétion  se 
peut  être  arrêtée  que  par  l'oblitôratton  du  foyer.  Or  les  parois  de  ce  foyer« 
formées  d  une  part  par  les  parois  thoraciques,  de  Tautre  par  la  surface  externe 
du  poumon  fortement  maintenu  par  les  fausses  membranes,  se  troureot 
dans  des  conditions  peu  favorables  pour  pouvoir  se  rapproclier  an  point 
d'eflacer  le  foyer.  Alors  une  longue  et  intarissable  suppuration  épuise  peti  ï 
peu  les  forces  du  malade  ;  bientôt  la  fièvre  hectique  et  le  dévotement  le  lé- 
duisent  au  dernier  marasme,  et  il  succombe  à  l'épuisement 

Il  devient  donc  évident  que  l'indication  la  plus  essentielle  à  remplir  dMi 
cette  aflection  est  de  faciliter  l'oblitération  do  foyer  en  iipprochant  ses  |»- 
rois.  Par  ce  moyen,  on  empêcherait  l'entrée  de  Tair  dans  la  cavité  thofl- 
cique,  et  |>ar  suite  l'aliéraiion  du  pus;  mais  surtout  on  tarirait  la  source 
-d'une  sécrétion  abondante  de  matières  purulentes,  cause  première  do  dépé- 
rissement et  de  la  mort  du  malade. 
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Poor  remplir  cm  indications,  M.  Stansici  a  proposé  un  appareil  qui  et 
compose  :  1**  D'un  trocart  dont  la  canule  est  un  peu  grosse,  pour  qu'elle 
puisse  laisser  pâmer  non-seulement  de  la  sérosité,  mais  aussi  un  liquide  un 
peu  plus  éptMi  comme  du  pus<  8oA  extrémité  interne  est  munie  d'un  ffon 
latéral,  pour  que  le  liauide  puisse  s'écouler,  même  dans  le  cas  où  la  cantile 
•ppaieraît  sur  la  surface  du  poumon.  Son  extrémité  externe  a  un  f^net 
qo'on  ferme  h  folonté.  2""  Sur  cette  canule  glisse  une  plaque  légèrement 
recourbée  sur  sa  face  interne,  pour  bien  s'appliquer  sur  la  poitHne  ;  elle  a 
vn  caneor  pour  pooToir  être  fixée  sur  la  canule.  3*  A  la  canule  s'adapte 
une  grande  Tentoose  qui  sert  à  recevoir  le  liquide  qui  pourrait  s'écouler  de 
la  poitrine.  En  outre,  il  y  a  deux  robinets  au  moyen  desquels  on  peut  \k 
fermer  et  y  faire  le  tide  ;  de  cette  manière,  on  calcule  la  quantité  d'air  qn'ofi 
a  retirée  de  la  poitrine,  pourvu  que  l'on  connaisse  la  capacité  de  la  iren«- 
to»e.  k"*  Uli  tuyau  de  gomme  élastique,  qui  sert  pour  amortir  les  secoUi^ses 
qo'on  pourrait  imprimer  au  maltide  avec  la  pompe  foulante. 

Après  avoir  fait  la  ponction  avec  le  trocart,  on  laisse  couler  le  liquide 
librement  per  la  canule,  on  adapte  la  ventouse  et  l'on  fait  le  vide  dans  la  pot- 
trioey  et  par  ce  moyen  l'air  arrivant  par  les  bronches,  repousse  par  son  poids 
les  poamons,  qui  tendront  à  se  rapprocher  des  côtes  ;  de  cette  nlanière  on 
obUendra  plus  facilement  l'oblitération  du  foyer. 

•  11  est  vrai,  dit  M.  Stanski,  qtie  je  n'ai  pas  encore  eu  d'occasion  d'ap*' 
pliquer  l'appareil  sur  le  vivant  ;  mais  les  essais  que  j'en  ai  faits  sur  des  sujets 
■nrls  per  suite  d'épanchements  plenrétiques  ont  été  tout  à  fait  en  Êiveur  de 
raofl  Idée,  et  l'on  a  pu  voir  qu'en  faisant  un  vide  dans  la  poitrine  avec  mon 
tnstrvment,  en  même  temps  qn'un  stylet  a  été  introduit  à  frottement  dans 
la  cavité  tboraclque  et  appuyé  sur  le  poumon  malade,  on  a  pu  voir  que  ee 
stylet  a  été  repoussé  h  chaque  coup  de  piston  de  la  pompe  foulante.  Si ,  par 
seite  des  essais  consécutif,  on  obtient  des  résultats  avantageux  à  Taidc  de 
mon  appareil,  on  pourra  l'employer  non-seulement  dans  les  cas  graveti, 
mais  on  pourra  le  mettre  en  usage  dans  les  pleurésie*;  qui,  en  se  prolod- 
géant  trop  longtemps,  pourraient  menacer  l'existence  des  malades.  »  Ainsi 
vet&i  dé^  iM.  Stanski  qui,  en  18S9,  a  une  tendance  à  arriver  aux  ap{dlea- 
IkyflS  de  l'empyème  aux  épanchements  aigus,  comme  le  fait  actnellemèm 
il.  Trousseau. 

n  est  évident  que  M.  Stanski  fait  ici  comme  tous  les  inventeurs .'  sans  le 

tonkrfr,  il  étagère  les  dangers  des  autres  méthodes,  et  les  avantages  de  ceHe 

qu'il  croit  avoir  imaginée.  Il  est  très  vrai  qu'après  l'opération  del'empyéme, 

i  y  a  dans  la  poitrine  une  cavité  anormale,  un  vaste  abcès  dont  les  paroir, 

lie  ponvant  se  rapprocher,  deviennent  un  foyer  de  sécrétion,  d*exhaIatloM, 

Cahmrption,  qui,  continuellement  en  rapport  avec  l'air,  est  continuellement 

«I  état  d'irritation.  Mais  en  faisant  le  vide  dans  cette  cavité,  le  poumon  et 

tes  côtes  sont  obligés^  forcés  de  se  rapprocher,  la  colottUe  d'aif  qui  entre 

(lias  le  pirenebyme  n'a  phis  de  cofitre^poids;  elle  doit  donc  se  pt^eipiter 
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avec  force  dans  le  poumon  et  le  violenter;  de  là  des  désordres  dans  son 
tissu. 

M.  Stanski  n*a  appliqué  sou  appareil  que  sur  le  cadavre;  tout  s*e8t  bien 
passé,  parce  que  sur  le  cadavre  les  poumons  ne  s'irritent  on  ne  s'enflam- 
ment pas. 

AppréclatioB.  —  Dans  le  jugement  à  porter  sûr  les  procédés  d*eai- 
pyème  et  le  choix  à  faire  entre  eux,  on  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  les 
considérations  pathologiques  que  j*ai  présentées  sur  la  nature  des  épancbe- 
ments,  leur  siège,  leur  abondance,  Tétat  des  parenchymes  contenus  dans 
la  poitrine,  etc.  C'est  ici  surtout  que  la  nécessité  de  joindre  la  pathologie  ï 
la  médecine  opératoire  se  manifeste  d'une  manière  bien  évidente.  En  eflet, 
loin  de  la  pathologie,  l'empyème  pourrait  être  jugé  à  un  point  de  vue  com- 
plètement théorique,  et  par  conséquent  absolu,  qui  obligerait  à  accepter  on 
procédé  à  l'exclusion  des  autres.  £n  présence  des  distinctions  pathologiques, 
on  est  conduit  tout  naturellement  à  accepter  les  principaux  procédés,  parce 
que  les  indications  sont  différentes.  Tous  les  procédés  peuvent  se  grouper 
sous  deux  chefs  :  1**  grande  incision,  sans  crainte  de  faire  pénétrer  l'air  dans 
le  sac  des  plèvres  ;  2*"  petites  incisions  obliques  ou  ponctions,  avec  TintentioD 
d'empêcher  l'air  de  pénétrer  dans  la  séreuse.  £h  bien  !  il  est  évident  que 
certains  épanchements  ne  peuvent  être  traités  que  par  le  premier  procédé. 
Ainsi,  quand  le  sang  a  séjourné,  s'il  est  coagulé  en  partie,  et  que  l'indicatioa 
s'offre  à  l'éliminer,  il  est  impossible  de  songer  à  une  piqûre  oblique,  à  une 
ponction,  même  avec  le  trocart  ordinaire.  Ici  il  faudra,  s'il  y  a  déjà  one 
plaie,  l'agrandir,  si  elle  est  déclive;  ou,  si  Ton  pratique  une  contre-ouver- 
ture, elle  devra  être  large;  car  non-seulement  elle  devra  donner  passage  à 
des  caiUots,  mais  il  faudra  que,  par  elle,  on  pratique  des  injections  plus  oa 
moins  détersives.  On  devra  quelquefois  agir  de  la  même  manière  pour  qod- 
ques  épanchements  de  pus.  Il  est  certain  qu'un  épanchement  d'air,  un  épan- 
chement  considérable  de  sérosité,  pourront  être  vidés  par  une  ouverture 
d'un  très  petit  diamètre ,  par  une  plaie  très  oblique,  et,  conune  on  le  dit 
aujourd'hui,  sous-cutanée.  C'est  pour  ces  épanchements  considérables  de 
sérosité  qu'on  peut  faire  usage  de  la  canule  qui  se  termine  par  un  coudait 
flexible  de  baudruche,  laquelle  formera  soupape,  comme  l'a  enseigné 
M.  ReybanL  On  pourra  plonger  le  conduit  qui  fera  sortir  la  sérosité  dans 
une  tasse  pleme  de  liquide,  de  manière  qu'il  sera  de  toute  impossibîlicé  à 
l'air  de  pénétrer  dans  les  plèvres  par  l'ouverture  faite  à  la  poitrine  ;  c'était  le 
procédé  de  Récamier.  Il  est  évident  aussi  que,  quand  la  suffocation  est 
inuninente,  quand  l'orthopnée  est  prononcée,[on  aurait  le  plus  grand  tiMt  de 
songer  au  procédé  qui  se  rattache  à  ma  méthode  des  opérations  en  deux 
temps,  laquelle  est  surtout  applicable  aux  cas  chroniques.  C'est  dans  les  cai 
aigus,  quand  le  poumon  est  promptement  comprimé,  c'est  quand  il  fint , 
passei-rooi  cette  expression,  débrider  la  poitrine^  que  les  procédés  en  un 
seul  temps  doivent  surtout  être  employés.  Mais,  par  cela  même  que  ce  sont 
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ici  des  cas  aigus,  des  cas  où  la  pièvre  est  vivement  enflammée,  c'est  surtout 
alors  qu'il  faut  ouvrir  cette  séreuse  comme  on  ouvre  une  synoviale;  on  doit 
agir  enfin,  pour  la  poitrine,  comme  on  le  fait  pour  une  articulation  :  éviter 
autant  que  possible  la  pénétration  de  l'air  dans  le  foyer  de  Tépanchement. 
Dans  tous  les  cas,  il  faut  craindre  que  le  moyen  employé  pour  soustraire  la 
poitrine  à  une  cause  de  désordre  n'en  produise  un  pire.  Ainsi,  si  l'on  enlève 
une  cause  de  compression  pour  la  remplacer  par  une  cause  d'irritation,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas^  on  fera  plus  de  mal  que  de  bien.  Ce  que  je  dis 
id  ne  doit  pas  aller  jusqu'à  faire  proscrire  toute  injection,  même  légèrement 
irritante,  dans  le  lieu  de  l'épanchement,  puisque,  en  parlant  des  épanche- 
ments  sanguins,  j'ai  déjà  montré  l'utilité  des  injections.  Je  crois,  en  effet, 
qoe,  dans  certains  épanchements  sanguins  anciens,  avec  une  espèce  de  dé- 
composition du  sang,  même  dans  certains  épanchements  purulents,  il  y  aura 
avantage  non-seulement  à  ouvrir  largement  la  poitrine,  mais  à  pratiquer 
quelquefois  plusieurs  ouvertures  ;  il  y  aura  avantage  aussi  à  pratiquer  des 
injectioos  dans  le  foyer  sanguin  et  purulent. 

Paracentèse  du  péricarde. 

Rien  de  plus  rare  que  les  véritables  indications  de  l'ouverture  de  la  séreuse 
du  ccBur.  Cette  circonstance  et  l'extrême  gravité  d'une  pareille  opération  font 
qu'on  s'en  occupe  peu  dans  les  livres  de  chirurgie.  Cependant  je  dois  ici  faire 
connaître  les  procédés  par  lesquels  on  peut  arriver  dans  le  ^ricarde  pour 
le  vider. 

On  peut  parvenir  au  péricarde  contenant  un  liquide  par  trois  voies  :  i^  par 
le  cinquième  ou  le  sixième  espace  intercostal  ;  2""  par  l'espace  qui  existe  entre 
l'appendice  xiphoîde  et  le  cartilage  de  la  septième  côte;  3*"  par  une  perfo- 
ration du  sternum. 

A.  Procédé  de  Desault.  —  Ce  chirurgien  employa  le  premier  procédé  ; 
il  îndsa,  entre  la  sixième  et  la  septième  côte  gauche,  le  point  qui  correspond 
an  sommet  du  cceur.  Il  attaqua  successivement  la  peau,  l'entrecroisfement 
des  muscles  grand  oblique  et  pectoral,  et  les  intercostaux;  l'artère  mam- 
maire interne  fut  donc  laissée  à  une  certaine  distance  en  dedans.  Après  cela^ 
Desault  porta  les  doigts  dans  la  poitrine  :  ils  trouvèrent  une  poche  pleine  de 
Kqaide  ;  le  chirurgien  l'ouvrit  avec  un  bistouri  mousse,  croyant  ouvrir  le 
péricarde.  Mais,  l'opéré  étant  mort  quelques  jours  après,  l'autopsie  prouva 
qu'il  s'agissait  d'un  kyste.  Le  péricarde  éuit  au-dessous  du  kyste.  On  aurait 
donc  pa  ouvrir  la  séreuse  du  cœur  par  ce  procédé.  On  lui  a  reproché  d'ex- 
poser à  la  blessure  de  la  plèvre. 

B.  Procédé  de  D.-J.  Larrey.  —  Ce  chirurgien  voulait  qu'on  arrivât 
ao  péricarde  en  traversant  de  bas  en  haut  l'espace  qui  sépare  le  bord 
gauche  de  l'appendice  xiphoîde  du  cartilage  de  la  dernière  vraie  côte. 
On  épargnerait  ainsi  h  plèvre,  le  péritoine,  le  diaphragme  et  l'artère  mam- 


maire  inicrne,  et  l'on  |)énétrei9il  daii«  la  pocbe  8éro«^ibr8Ufi6  pir  le  poini  la 
l>|us  déclivo. 

C\  Procêpé  oe  Si^iELD£BiJP,  ^  CVst  d'abord  una  large  trépanation  du 
starnuin,  un  peu  au-deti»ous  di^  Tendroit  où  le  cartilage  de  la  einquièma  eAla 
s*unU  au  steruuro.  Sur  ce  point  existe,  entre  les  lames  du  médiaalln,  nu 
intervalle  triangulaire  placé  un  peu  plus  à  gauche  qu'à  droite,  et  peiiK  de 
tissu  cellulaire.  Ou  trouve  à  la  base  de  cet  espace  triangulaire  le  diaphragme  i 
son  sommet  est  au  niveau  ie  la  cinquième  côte.  Le  périoste,  qui  rewêi  la 
face  postérieure  du  sternum,  présente  à  la  couronne  qui  a  divisé  Tôt  une 
assez  forte  résistance,  ce  qui  fait  que  l'opérateur  averti  dépom  le  trépan  i  M 
évite  ainsi  plus  sûrement  la  lésion  de  la  plèvre.  Dès  que  la  disque  peseai  est 
enlevé,  on  introduit  le  doigt  indicateur  pour  reconnaftfe  U  fluctoatioo  df 
liquide  contenu  dans  le  péricanie.  On  fait  alors  pencher  le  malade  en  aventi 
on  attend  que  le  péricarde  s'engage  dans  l'ouverture  du  sternum  !  c'est  alon 
qu'on  rouvre  avec  un  bistouri  étroit  dirigé  par  Tindex. 

Le  procédé  de  Larrey  a  paru  mériter  la  préférence.  Déjà  RieheraiHl  avait 
proposé  de  tenter  la  cure  radicale  de  l'hydropisie  du  péricarde  par  des  injec- 
tions irritantes.  Ce  serait  Jà  we  nouvelle  cfiuse  d*9ggravation  de  la  ponction, 
qui,  par  elle-même,  est  déjà  bien  grave.  Je  crois  qu'il  sera  toujours  plus 
prudent  de  se  borner  d'abord  à  l'ouverture  simple  du  sac  séreux,  et  de  n'en 
venir  à  l'irriter  par  une  injection  que  si  réellement  il  y  avait  plusieurs  réci- 
dives, et  si  l'épanchement  menaçait  les  jours  du  malade;  dans  ce  cas,  l'injec- 
tioa  légèremeift  iodée  devrait  avoir  la  préférence. 

/).  Procéda  de  M.  Trousseau. — En  185/i,  MM.  Trousseau  etCb.  Lasègue 
pratiquèrent  la  ponction  du  péricarde  dans  un  cas d'hydropéricarde  compliqué 
d'un  double  épanohement  pleural.  C'était  cliex  un  phthisique.  Le  résultat 
prouve  que  l'opération  n'est  pas  par  elle-même  extrêmement  dangereuse,  car 
les  auteurs  de  l'observation  donnent  ce  cas  comme  un  succès,  après  en  avoir 
fpurni  tous  les  détails. 

MM.  Trouss^'au  et  Ch.  Lasègue  n'hésitent  pas  à  conclure  qu'au  point  de 
vue  de  l'opération  et  de  ses  dangers  présumés,  il  est  démontré  maintenant 
que  la  paraceiit^*se  du  péricarde  n'entraîne  aucun  de  ces 'périls  devant  lesqueb 
l^s  expérimentateurs  ont  reculé  si  longtemps.  Voici  en  quels  termes  ils  for- 
mulent les  indications  de  ro|)ération  et  le  procédé  opératoire  à  suivre  : 

La  ponction  doit  être  pratiquée  au  point  d'élection  indiqué  et  choisi  par 
les  auteurs,  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte  ;  la  perforation  du  sternum 
est  au  moins  inutile.  L'opération  |)eut  être  faite  soit  par  ponction  directe, 
soit  par  incision,  soit  par  le  [)rocédé  mixte  d'une  incision  préalable  des 
couches  superficielles  et  d'une  {)oncti()n  avec  le  trocart,  qui  traverse  les  par- 
ties sous-jacentes.  La  ciinule  une  fois  introduite  dans  le  péricarde,  l'écoule- 
ment du  liquide  a  lieu  graduellement.  Il  est  sans  profit  d'essayer  des  diverses 
manœuvres  qu'on  a  conseillées  pour  en  hâter  l'évacuation.  La  meilleure 
méthode  consiste  à  laisser  la  canule  à  demeure  jusqu'à  ce  que  l'écoulement 
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'arrête  de  lui-même,  à  refermer  ensuite  la  plaie  avec  uu  morceau  de  dia- 
hylon  maintenu  par  uo  bandage  de  corps.  La  plaie  ne  réclame  aucun 
raitement  ;  elle  est  à  peine  douloureuse,  ne  donne  pas  lieu  à  une  trop  vive 
étctkw  inflammatoire,  et  n*a,  dans  aucun  cas,  entraîné  de  suppuration, 
Béme  trèi  limitée. 

Lea  inatroments  usités  pour  la  thoracocentèse  conviennent  mieux  que  tous 
ea  autres.  L'uaage  des  pompes  aspirantes  n'est  d'aucun  secours,  et  complique 
Time  manière  factieuse  Tappareil  opératoire.  Toutefois,  et  bien  que  la  sou* 
Mpe  de  baudruche,  telle  qu'on  l'emploie  dans  la  thoracocentèse,  paraisse  ici 
l'nne  utilité  contestable,  il  n'y  a  non  plus  aucun  inconvénient  à  ea  mui^ 
'extrémité  libre  de  la  canule. 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  l'opération,  MM.  Trousseau  et  Gh.  La- 
(Igné  on  la  conaidèrtnt  que  comme  un  moyen  de  conjurer  seulement  un 
»ymptôme  grave  ;  elle  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où  l'abondance  éé 
'épanebamant  devient  une  menace  pour  la  vie  (1). 

Le  6  novembre  1855,  M.  Aran  a  lu  à  l'Académie  de  médecine  une  obser- 
ration  de  ponction  du  péricarde  avec  injection  iodée  dans  cette  poche  (2).  li 
l'y  a  en  aucun  accident  à  la  suite  de  l'injection,  qui  a  été  faite  deux  fois  ;  car, 
iprès  la  première,  le  liquide  s'est  reproduit.  Le  premier  liquide  était  ainsi 
:  eau  et  teinture  d'k>de,  de  chacune  50  grammes;  iodure  de  potas- 
I,  I  gramme;  la  seconde  injection  contenait:  eau  et  teinture  d'iode,  de 
chacune  50  grammes;  iodure  de  potassium,  U  grammes. 

CHAPITRE    II. 

LÉSIONS  VITALES  DU   THORAX. 

Las  lésions  vitales  dn  thorax  sont  presque  entièrement  du  domaine  mé^cal. 
On  sait  toute  h  place  que  tiennent  en  pathologie  interne  les  phlegmasies  pecto- 
rales. Je  n'ai  ici  è  exposer  que  quelques  données  sur  les  abcès  de  cette  région, 
et  encore  devrai-je  me  borner  à  ceux  qui  naissent  ou  arrivent  dans  les  parois 
dioradques  et  dans  le  médiastin  antérieur.  En  effet,  ces  collections  peuvent, 
dans  ces  deux  circonstances,  exiger  des  opérations  dont  le  succès  dépend 
•ovvent  de  la  promptitude  avec  laquelle  on  se  décide  à  les  pratiquer;  il  fam 
donc  que  le  jeune  chirurgien  soit  renseigné  sur  cette  partie  de  la  pathologie 
4e  la  poitrine. 

Cea  abcès  sont  extra  ou  intra-thoraciques,  c'est-à-dire  dans  les  parois  de 
li  poitrine  ou  dans  cette  cavité  même. 

(I)  Voyei  Àrehivôs  générâtes  de  médecine,  novembre  4854. 
(3)  BuUÊiim  de  I^ÀeadémU  de  médidoine,  t.  XXI,  p.  iéS. 
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§  1".  —  Abcès  extra-thoraciques. 

Le  pus  qui  s'accumule  dans  les  parois  de  la  poitrine  Tient  de  plus  oo 
moins  loin,  ou  se  forme  dans  ces  parois  mômes.  Le  pus  qui  arrive  tout  formé 
dans  les  parois  provient  de  l'intérieur  môme  du  thorax  ou  de  l'abdomen,  oo 
bien  il  a  pour  point  de  départ  le  creux  de  Taisselle  ou  une  partie  do  cou, 
ordinairement  un  des  côtés  de  celte  région.  Des  abcès  qui  se  développent 
dans  l'épaisseur  des  parois  pectorales,  il  en  est  qui  succèdent  à  des  contu- 
sions, à  des  plaies  non  pénétrantes,  à  des  érysipèles,  à  des  caries  ou  à  des 
nécroses  de  côtes,  du  sternum  ou  de  la  colonne  vertébrale;  il  en  est 
d'antres  auxquels  on  ne  peut  attribuer  aucune  cause  extérieure,  aucune  alté- 
ration primitive  des  os  ;  on  les  considère  alors  comme  des  abcès  critiques  on 
scrofuleux. 

Voici  la  marche  et  les  terminaisons  des  abcès  extra-thoraciques.  Si  le  foyer 
se  forme  d'abord  sous  la  couche  sous-cutanée,  le  pus  tend  naturellemeiit  à 
se  porter  à  l'extérieur,  et  l'abcès  présente  les  caractères  des  abcès  des  antres 
régions;  mais  si  le  pus  s'accumule  sous  l'un  des  larges  muscles  du  thorax, 
qu'il  arrive  de  l'aisselle  ou  du  cou,  ou  bien  qu'il  ait  été  formé  sur  pbce,  i 
envahit  les  lames  cellulaires  qui  unissent  ces  muscles,  opère  des  décoUemenlB 
étendus,  et  parvient  jusque  sur  la  face  externe  des  côtes  et  des  muscles  inter- 
costaux. Quoi  qu'on  en  dise,  par  son  contact  prolongé,  cette  hnmenr  peut 
irriter,  enflammer  le  périoste  des  côtes,  les  muscles  intercostaux,  et  arriver 
jusqu'il  la  face  externe  de  la  plèvre,  seule  barrière  alors  qui  l'empêche  de 
pénétrer  tout  à  fait  dans  le  thorax.  Ces  abcès  profonds  qui  s'étendent  jusqu'à 
la  face  externe  de  la  plèvre  sont  peu  fréquents  :  ou  ne  les  observe  guère  que 
lorsque  le  périoste  de  la  côte  ou  l'os  lui- môme  a  été  le  point  de  départ  de 
Finflammation  soppurative.  Le  plus  souvent,  quand  on  dit  qu'il  y  a  abcès 
froids,  il  y  a  altération  de  l'os,  et  c'est  de  lui  que  vient  la  suppuration.  C'est 
alors  surtout  qu'on  doit  craindre  de  voir  le  pus  se  porter  vers  la  cavité  pec- 
torale, car  ce  pus  est  tout  d'abord  en  contact  avec  la  plèvre.  Heureusement 
l'inflammation  qui  naît  alors  donne  de  la  consistance,  et  épaissit  la  laaielle 
celiuleuse  qui  double  la  surface  externe  de  la  plèvre;  cette  séreuse  se  trouve 
protégée  par  une  couche  pseudo-membraneuse  contre  le  pus,  dont  la  marche 
est  limitée  dans  ce  sens  :  aussi  voit -on  rarement  les  abcès  de  la  paroi  thora* 
cique,  môme  les  plus  profonds,  pénétrer  dans  le  sac  des  plèvres.   Il  est  plos 
fréquent  de  voir  des  épanchements  picurétiques  ouverts  à  l'extérieur.   Les 
abcès  des  parois  pectorales  qui  succèdent  à  ime  perforation  de  la  plèvre  sont 
observés  dans  deux  circonstances  différentes  :  l'^IIy  a  unépanclteroentpum- 
lent  ou  séro-purulent  dans  la  cavité  de  la  membrane,  et,  le  feuillet  pariétal 
venant  à  s'ulcérer,  nnc  partie  du  liquide  passe  à  travers  l'ouverture  dans 
Tépaisseur  des  |>artios  molles,  |K>ur  donner  lieu  à  on  abcès  extérieur  qui  com- 
munique avec  Tépanchement  :  c'est  un  mode  de  terminaison  spontanée  des 
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tements  pleurétiques.  2"*  D'autres  fois,  et  dans  des  circonstances  plus 
9  n*y  a  point  de  liquides  épanchés  dans  la  plèvre,  et  le  point  de  départ 
ces  pariétal  est  dans  une  maladie  du  poumon.  Cette  seconde  termi- 
a  été  vue  plusieurs  fois  chez  des  phthisiques  parvenus  à  une  période 
e  de  la  maladie.  Le  pus  d'une  caverne  pulmonaire  a  ulcéré  les  deux 
s  de  la  plèvre,  qui  se  trouvent  réunis  et  adhérents  dans  le  point  cor- 
dant à  la  caverne;  le  liquide,  ne  pouvant  s'épancher  dans  la  cavité  de 
ibrane  séreuse,  se  porte  au  dehors.  Ces  abcès  tboraciques  offrent  un 
!re  tout  particulier;  car,  comme  ils  communiquent  avec  le  tissu  pai- 
re et  que  Tair  peut  arriver  jusqu'à  eux,  ils  permettent  d'entendre,  si 
ausculte,  delà  crépitation  ou  du  gargouillement  (1). 

§  2.  —  Abcès  intra-thoraciques, 

e  sera  question  ici  que  des  abcès  du  médiastin  antérieur;  les  vomi- 
t  les  autres  abcès  intra-thoraciques  sont  du  domaine  de  la  pathologie 
lie.  Les  collections  qui  se  forment  derrière  le  sternum  peuvent  avoir 
>urce,  comme  les  abcès  extra-thoraciques,  au  cou,  à  l'abdomen,  ce 
lors  des  espèces  d'abcès  par  congestion  ;  ou  bien  ils  dépendent  de 

physiques  ou  de  lésions  vitales  du  sternum.  Ce  sont  les  contusions 
lu  sans  plaies,  les  fractures  de  cause  directe  du  sternum,  qui  sont  le 
"équemment  suivies  d'abcès  du  médiastin.  Les  caries,  les  nécroses, 
snnes  on  non,  de  cet  os,  viennent  en  second  ordre.  Enfin,  par  excep- 
inflammation  peut  naître  dans  le  médiastin  sans  que  la  cause,  physique 
I,  ait  agi  d'abord  sur  le  sternum. 

effets,  ou  pour  mieux  dire  les  accidents  des  lésions  physiques  du 
m,  peuvent  n'éclater  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  l'ac- 
5  h  cause  vulnérante.  Cette  circonstance  établit  une  analogie  entre  les 

de  cette  partie  du  thorax  et  celles  du  crâne.  Si  on  relit  l'histoire  que 
cée  de  ces  dernières  lésions,  on  verra  qu'un  fait  remarquable  est  celui 
ips  qui  se  passe  quelquefois  entre  le  moment  où  la  plaie  de  tête  a  été 
te,  et  celui  où  l'accident  principal,  l'épanchement  dans  Je  crâne,  a  eu 
d,  comme  au  crâne,  un  os  est  atteint,  et  son  inflammation  ne  se  ma- 

que  plus  ou  moins  tard  après  la  violence  qui  a  été  exercée  sur  lui  ; 
rties  qu'il  protège,  recevant  l'inflammation  de  lui,  ne  sont  souvent 
es  que  plus  ou  moins  tardivement.  Ainsi  les  exemples  qui  ont  des 
ies  avec  le  liuivant  observé  par  J.  -L.  Petit  ne  sont  pas  extrêmement 

Un  cavalier  eut  le  sternum  atteint  par  une  balle  qui  déuuda  seule- 
*06;  après  cette  blessure,  ce  soldat  regagna  le  champ  de  bataille.  Mais, 
[oième  jour,  sur  le  point  contus  se  déclarèrent  de  la  rougeur,  de  la 
iction,  une  douleur  qui  devint  profonde  ;  il  y  eut  de  plus  diflBculté  de 
T.  J.  -r^  Petit,  pour  sauver  ce  malade,  fut  obligé  d'employer  les  moyens 

fafjolio,  JHcUannaire  de  médecine  en  30  volomei. 
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le»  plus  énergiques.  xU  Guépratte  a  très  bieo  exposé  (t)  leseffeU  Urdifi 
Ja  l'usu^ite.  31ais  la  marche  des  lésions  physiques  du  sUroum  n*offre  pu 
toujours  ce  temps  d'arrêi.  On  voit,  an  contraire,  dans  te  plus  grand  nombre 
des  cas,  Tinflammation  procéder  de  l'extérieur  à  l'intérienr  saiii  suspendu 
sa  marche,  surtout  quand  elle  doit  aboutir  à  un  abcès  du  médiaftia.  Is  ma» 
lade  s^  plaint  d'abord  d'une  douleur  plus  ou  moins  ?iva  sur  le  lieu  de  il 
blessure;  elle  devient  toujours  plus  profonde;  elle  semble  enfui  se  fiier  dar« 
rière  le  sternum,  et  avec  la  réaction  d'une  inflammation  aiguë,  on  obiervf 
des  dilScultés  de  respirer,  des  frissons  irréguliers.  11  y  a  toméfactîoo,  bow* 
fpuflemeut  das  parties  molles  qui  recouvrent  le  sternum,  abaolumeot  coom 
on  l'obsene  sur  le  cuir  chevelu,  quand,  après  une  plaif  de  tête»  il  se  form 
sous  le  crâne  un  épanchement 

Quand  ^abc^s  s'ouvre  entre  des  cartilages  très  voisins  du  sternum,  on 
voit  apparaître  une  tumeur  quelquefois  tri*s  circonscrite  qui  aboutit  et  dopne 
issue  à  une^quantité  extraordinaire  du  pus,  quantité  nullement  en  rapport 
avec  le  volume  de  la  tumeur.  Ainsi  on  peut  lire  (2)  dans  mon  obserratiop  de 
phlébite  avec  abcès  métastatîque  dans  le  médiastin  antérieur,  que  le  pus  ss 
fit  jour  par  une  très  petite  tumeur;  un  stylet  introduit  par  Touvertare  spoD* 
tanée  alla  très  profondément,  et  cette  ouverture  émit  de  l'humeur  pendatt 
un  temps  considérable. 

Si  l'abcès  du  médiastin  est  le  produit  d'une  carie  du  stemnm,  cet  abois 
profond  est  ordinairement  consécutif  à  un  abcès  sous-cutané,  très  lent  à  se 
former,  très  lent  i  s'ouvrir. 

Quelle  que  soit  la  source  du  pus,  il  peut  se  laîre  jour  directement  par  ui 
point  divisé  du  sternum  ;  ou  bien  an-dessus  de  cet  os,  sur  la  fourchette,  oa 
au-dessous,  sur  un  des  côtés  de  Tappendice  xiphoîde,  comme  je  l'ai  déjà  dît, 
entre  deux  cartilages  qui  s'insèrent  sur  les  côtés  du  sternum.  Il  eat  très 
rare  que  le  pus  s*épancho  dans  un  sac  pleural  :  cependant  La  Martînièrr 
prouve  par  la  neuvième  obsenatinn  de  son  mémoire,  que  cette  terminaiaoa 
fst  possible,  et  de  plus  quVlle  a  été  mortelle. 

Quel  que  soit  le  (¥>mt  pt^rforé  de  la  poitrine,  le  pus  de  l'abcès  du  mé- 
diastin s*éiacuera  difRcilement  II  est  évident,  toutefois,  que  l'ouTertnif 
supérieun^  sera  nniins  favorable  à  Févacuation.  Mab,  comme  les  parois  de 
l'abcès  reviennent  difficilement  sur  elles-mêmes,  puisqu'elles  sont  consdr 
tuées  en  partie  par  des  os  qui  sont  malades  soit  primitivement,  soit  oomé- 
cuti\ement.  même  avec  une  ouverture  sur  un  point  déclive,  oo  peut  voir  la 
suppuration  se  pn>longer  extraordinairement.  Le  pus,  par  son  accumolatioa 
dans  le  médiastin.  peut  agir  sur  le  cceur.  les  poumons,  soit  physkjqenient, 
soit  patholoeiquement.  après  avoir  alors,  par  son  contact,  enflaroné  1^ 
envelof^pes  de  ces  organes.  Il  s'ensuit  aussi  des  dénudatioiis  osseuses,  des 


1    A^nj:fs  4f  '.'M'^ér^ie  <V«»-«i*P.  Pari*,    ISIS,  t.  XIU,  p.  3S5. 
:*    .l«jta>5  iifûicàtrwfic  ^ns>  «a4ft,l*  XV,  PL  IK 
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ont  de  l'artère  mammaire  interne  qui  peut  être  perforée  et  fonrnir 
Ml  fwini  de  produire  une  hémorrhagie  mortelle. 
int  de  vue  du  diagnoatie,  on  divisera  les  suppurations  dont  il  8*a^ 
variétés  :  1*  Celle-ei  comprend  le  pins  grand  nombre  des  eas,  est 
At  eitérieur  sur  l'un  des  points  du  sternum;  il  s'ouvre  de  lui- 
«  ap  l'ouvre  après  y  avoir  constaté  la  fluctuation.  A  la  quantité  du 
a'éfoule  pendant  les  pansements,  è  l'altération  du  sternum,  k  la 
«r  k  laquelle  peut  pénétrer  un  stylet  introduit  dans  l'ouverture,  on 
le  que  le  pus  provient  des  parties  situées  derrière  l'os;  on  en  a  1t 
ï,  si  Ton  tient  compte  de  la  gOne  longtemps  éprouvée  par  le  malade, 
uleur  fixe  qui  a  existé  derrière  le  sternum,  et  enfin  des  signes 
c  qui  annoncent  d'ordinaire  la  formation  d'un  abcès.  Ici  donc  le 
ic  n'est  point  diflùjije,  et  ron  peut  l'établir  encore  d'une  manière 
s  très  probable,  même  avant  l'ouverture  de  l'abcès  extérieur,  si  l'on 
rec  soin  les  phases  de  la  maladie.  2*  Dans  l'autre  variété,  l'abcès  du 
a  ne  s'est  pas  encore  manifesté  extérieurement,  et  s'il  a  débuté 
nédiastin,  même  sous  l'influence  d'une  cause  interne,  ou  bien  s'il 
uoe  lésion  de  la  face  profonde  de  l'os,  on  est  réduit  k  de  simples 
res  fournies  par  les  signes  dits  rationnels.  Cependant,  dit  Marjolin, 
te  variété  de  l'abcès  qu'il  importerait  le  plus  de  connaître;  ear, 
le  pus  n'a  aucune  tendance  k  se  creuser  un  chemin  au  dehors,  il 
plus  urgent  d'invoquer  la  médecine  opératoire  pour  qu'elle  ouvre 
»  artificielle.  Heureusement  cette  variété  d'abcès  est  rare;  il  y  a 
toujours  la  circonstance  d'un  coup,  d'une  contusion,  d'une  plaie, 
icture,  ou  bien  l'existence  d'une  altération  profonde  du  sternum,  qui 
le  diagnostic. 

la  conduite  que  le  chirurgien  doit  tenir  si  une  tumeur  proémine 
ptement.  On  doit  d'abord  l'ouvrir  pour  donner  issue  au  pus  qu'elle 
S  on  examinera  ensuite  si  cette  ouverture  est  suffisante  pour  vider 
cèn.  Si  le  pus  s'échappe  facilement,  la  poche  est  vidée  entièrement, 
ide  de  quelques  injections  détersives,  on  peut  obtenir  une  cure  ra- 
bais j'ai  déjà  dit  que  l'évactiation  complète  de  cet  abcès  est  très 
car  ou  l'ouverture  est  trop  étroite,  ou  le  foyer  n'y  répond  pas.  Le 
momentanément  soulagé,  ne  tarde  pas  k  éprouver  des  symptAmea 
aves  que  ceux  qu'il  éprouvait  avant  l'incision  de  la  tumeur,  parce 
fos  n'est  pas  entièrement  évacué,  et  parce  que  souvent  il  se  renou- 
faut  donc  ou  agrandir  la  perforation  de  l'os  avec  un  couteau  lenti- 
«  un  fort  scalpel,  ou  bien  trépaner  le  sternum. 
i  osa  emporter  une  portion  de  cet  os,  qui  était  cariée  ;  cependant, 
a  conseil  qu'en  avait  donné  Colombus,  et  l'opinion  de  Preind,  malgré 
^rations  exécutées  par  Purmann,  il  n'y  avait  rien  de  bien  établi  sur 
de  médecine  opératoire.  Il  fallait  d'abord  répondre  k  la  question  de 
ic  de  Paré,  qui  se  demande  avec  raison  comment  on  arrive  k  con^ 
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naître  que  ]*huineur  épanchée  est  contenue  entre  les  deux  lames  du  roé- 
diastin.  J.-L.  Petit,  et  surtout  La  Martinière,  ayant  tracé  la  marche  et  ki 
symptômes  de  cette  variété  d*abcès,  la  médecine  opératoire  en  de?ioC  plos 
sûre  ;  et  depuis  leurs  travaux,  surtout  ceux  du  dernier,  la  trépanatkm  ài 
sternum  est  devenue  pour  ainsi  dire  classique  :  on  Ta  faite  avec  saccès  soit 
dans  des  cas  où  la  perforation  spontanée  de  Tos  ne  suffisait  point  pour  donner 
issue  au  pus  épanché,  soit  dans  les  cas  où  Tos  était  presque  resté  iataa  au- 
devant  de  l'abcès.  Le  procédé  est  le  même  que  celui  que  j*ai  décrit  pour  la 
trépanation  du  crâne  (voyez  t.  II,  p.  6J0). 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DU  THORAX. 

Ce  que  je  devais  dire  sur  les  lésions  organiques  du  thorax  ne  povfiit 
porter  que  sur  cette  catégorie  de  lésions  qui  naissent  autour  du  thorax  et  mm 
dans  cette  cavité;  or  j*ai  longuement  traité  de  ces  lésions  «n  parlant  des 
maladies  des  mamelles.  Il  y  a  cependant  un  fait  important  au  point  de  vue 
de  la  médecine  opératoire,  que  je  dois  enregistrer  ici,  et  cela  tel  qo*il  ert 
rapporté  par  un  contemporain,  digne  en  tout  point  de  Texposer  et  de  k 
juger.  Voici  donc  la  version  de  Marjolin. 

Un  officier  de  santé  de  Nemours,  M.  Michelleau,  portait  depuis  trois  ans, 
sur  la  région  du  cœur,  une  tumeur  cancéreuse  qui  fut  attaquée  à  deux  re- 
prises et  inutilement  par  l'extirpation  et  la  cautérisation.  Lorsque  le  malade 
vint  à  Paris  se  conGer  aux  soins  de  Richerand,  un  énorme  fongus  s*élevait 
au  fond  de  la  plaie,  et  il  fut  décidé  qu'on  pratiquerait  la  résection  des  côtes, 
car  on  pensa  que  le  cancer  avait  pris  originairement  naissance  dans  Tun  de 
ces  os.  Richerand,  assisté  de  Dnpuytren,  commença  Topération  en  agran- 
dissant la  plaie  par  une  incision  cruciale.  On  découvrit  la  sixième  côte,  qm 
parut  gonflée  et  rugueuse  dans  une  étendue  de  quatre  pouces;  on  coupa  les 
muscles  intercostaux  sur  chacun  de  ses  bords,  et  avec  une  petite  scie  on  sda 
cet  os  aux  deux  extrémités  de  la  portion  malade.  Ensuite,  on  put  séparer  ce 
fragment  de  côte  de  la  plèvre  assez  facilement,  parce  que  la  séreuse  soos- 
jacente  était  devenue  très  épaisse.  On  enleva  de  la  même  manière  une  por- 
tion de  la  septième  côte;  et  alors,  trouvant  la  plèvre  malade  et  canoéreose 
dans  une  grande  étendue,  Richerand  en  retrancha  tout  ce  qui  était  dégénéré. 
Il  n*y  eut  ni  hémorrhagie  ni  même  écoulement  de  sang  ;  mais^  il  s'offrit  ne 
antre  ciroonstanee.  L*air  extérieur  s'engouffra  dans  le  côté  gauche  du  thorax, 
repoussant  le  poumon  de  ce  côté,  tandis  que  le  cœur,  seulement  enveloppé 
de  son  péricarde,  venait  battre  i  Tonverture  de  la  poitrine.  On  parvint  à 
iaire  cesser  Tanxiété  et  Toppression  qui  furent  la  suite  de  cet  accident,  et 
recouvrant  la  plaie  d  une  large  compresse  huilée  et  en  soutenant  cette  toile 
par  des  compresses  et  un  bandage  médiocrement  serré. 
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nhes  de  cette  opération  furent  aussi  heureuses  qu*on  pouvait  Tespé- 
Mrès  douze  heures  d'une  extrême  diflBculté  à  respirer,  et  après  une 
e  le  courageux  malade  fut  obligé  de  passer  entière  assis  sur  son  séant, 
ideots  se  dissipèrent  graduellement.  On  leva  le  premier  appareil  au 
I  quatre  jours  révolus,  époque  à  laquelle  le  péricarde  et  le  poumon 
commencé  à  contracter  des  adhérences  avec  le  pourtour  de  l'onver- 
itiquée  au-devant  du  cœur.  Du  sixième  au  dixième  jour,  il  s'écoula 
osité  assez  abondante  par  la  plaie;  et,  vers  le  dix-huitième  jour,  les 
ices  profondes  étaient  assez  bien  établies  pour  empêcher  toute  enlrée 
dans  la  poitrine.  La  cicatrisation  continua  de  se  faire  régulièrement, 
ilade  quitta  Paris  avant  qu'elle  fût  complètement  achevée. 
i  observation  fit  une  grande  sensation  à  l'époque  où  elle  fut  publiée, 
Unie  des  sciences  l'accueillit  avec  de  grands  éloges,  et  Percy,  rappor- 
cette  Société  sur  le  travail  de  Richerand,  considéra  l'opération  de  ce 
ien  comme  une  brillante  conquête  dont  devait  s'enorgueillir  la  chi- 
rançaise.  Cependant,  depuis  lors,  nul  ne  s'est  senti  le  courage  d'imi- 
Dnduite  de  Richerand,  et  nous  pensons,  pour  notre  part,  qu'il  y  a 
S  à  aller  chercher  un  cancer  caché  derrière  la  paroi  pectorale.  Outre 
immédiat  que  fait  courir  au  malade  une  si  effrayante  opération,  n'ou- 
las  que  l'incertitude  où  l'on  est  toujours  sur  la  limite  profonde  de  la 
-escence  en  pareil  cas  peut  exposer  le  chirurgien  à  laisser  l'opération 
ée,  ou  bien  le  malade  à  une  récidive  2i  peu  près  certaine  (1). 
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MALADIES  DE    L* ABDOMEN. 

naladies  de  l'abdomen  sont  très  variées  et  très  fréquentes.  Si  je  devais 
1er  toutes,  cette  section  serait  certainement  la  plus  étendue  de  mon 
lais  je  ne  dois  spécialement  traiter  ici  que  des  lésions  physiques  de 
gion,  et  même  je  ne  parlerai  que  des  lésions  de  l'appareil  digestif  et 
innexes  ;  les  lésions  chirurgicales  des  organes  de  la  reproduction  et 
crétion  urinaire  devant  avoir  chacune  des  sections  à  part  Les  mala- 
Tabdomen,  surtout  les  lésions  physiques,  ayant  été  singulièrement 
s  par  Tanatomie,  je  commencerai  cette  section  par  un  exposé  anato- 
le  l'abdomen  considéré  en  général.  Puis,  quand  j'en  ^rai  aux  her- 
ptrticaller,  j'étudierai  avec  soin  les  principaux  conduits  par  où  les 
I  de  l'abdomen  s'échappent 

MofMiair»  d$  médecme  en  30  volumes,  nouvelle  édit.,  art.  Poitimi« 
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.    iê  T«ii  éïfàéïfÊT  d'alKifd  les  fMirolt  (h  l'Abdoroéfl,  ptiM  ]«  pèrt«fâi  de  la  eatlté  «1  dt 
eralenu* 

f  "^  Parois  iil)(iOfmfi«i#«<  — ^  Ell«s  présenlaDl  dM  disfioaitioni  dlffértOUit,  itl#«  1^ 
sens  dans  lequel  oo  les  considère.  La  paroi  poslérhur^  offre  pl&i  de  aolidilé  ;  elle  en 
formée,  sur  la  ligne  médiane,  par  les  corps  des  vertèbres  dorsales  ioférleures,  par 
toutes  les  lombaires  et  par  le  sacrum  ;  sur  les  c^lés,  par  les  fausses  cotes,  par  les  apo- 
physes tfansverses  des  vertèbres  lombaires,  {Mir  les  muscles  carrés  des  lombes,  psoas, 
paf  la  massé  charnue  el  aponévrolique  commune  aux  sacro-lombaires,  loog  dorui 
et  tftiaftirer^alre  ëpltieux.  La  paroi  postérieure  est  en  rapport,  dans  une  grande  partie 
de  son  étenddé,  aVec  des  rtscères  à  situation  fixe  ;  cllft  donne  Insef  (Ion  aUl  replis  do 
Iféritoifia  qtil  soutiennent  l(*s  viseères  flottants.  La  parcfi  supérieure  est  cotuIKoée 
ffir  le  diapbragfne,  c'est  le  point  le  plus  mince  de  Tencefnte;  là  cette  |9ifM  leraH 
^u  résisuni64  si  elle  n'était  soutenue  par  le  coeur  et  la  base  des  pounions.  A  droHe, 
celte  pAroî  est  eo  rapport  immédiat  avec  le  foie.  La  paroi  inférieure  est  ftif  <e  par 
le  plancher  du  bassin)  elle  a  peu  de  largeur,  mais  une  épaineor  ooBsidérablé;  aNe 
est  constituée  par  tous  les  tissus  compris  entre  les  culs  de-sac  pelviens  du  périloiM, 
la  surface  cutanée  du  périnée  et  de  la  région  anale.  Cette  paroi  est  fort  en  arriéra  de 
Paxe  de  la  cavité  abdominale.  La  paroi  antéro -latérale  est  formée  par  les  Busclei 
larges  de  ^abdomen,  dont  les  portions  charnues  et  aponévrotiques  sont  entrccroiséfi 
et  distribuées  de  manière  à  donner  à  cette  p..>rlion  de  Tenceinte  abdominale  la  solidité 
6t  la  mobilité  nécessaires  A  ses  fonctions,  sans  qu*il  y  ait  Une  grande  massé  de  tissus, 
une  grande  épaisseur,  ce  qui  nuirait  h  ces  mêmes  fonctions. 

L'abdomen  contient  et  protège  des  organes  dont  quelques-uns  envoient  des  pro- 
longements en  dehors  :  tels  sont  Tœsophage,  le  rectum,  le  vagin.  Des  vaisseaux  pé- 
nètrent dans  Tabdomen,  d'autres  en  sortent;  les  nerfs  des  extrémités  inférieures, 
étalés  en  plexus  dans  Tabdomeu,  s'en  échappent  sous  forme  de  cordons,  et  se  diri- 
gent vers  tel  partiel  auxquellei  ils  sont  destinés.  Lèi  vaineatit  qui  font  Communiquer 
la  mère  avec  le  fœtus  passent  par  le  milieu  de  la  paroi  antérieure  de  Tabdomen.  De 
sigrands,  de  si  nombreux  moyens  do  communication  nécessitent  de  grandes,  de  nom- 
breuses ouvertures,  que  Ton  remarque  sur  les  difTérents  points  des  parois  abdomi- 
nales. La  paroi  tupérieure  (diaphragmatique)  offre  les  ouvertures  qui  livratti  pnssage 
A  Taorte,  à  la  veine  cave  inférieure  et  à  rasophage;  la  paroi  postérieure  ii>n  pré^ 
sente  aucune  ;  Vinférieur$,  ou  pelvienne,  laisse  passer  par  sa  partie  postérlevre  Tio- 
testin  rectum  ;  au-devant  de  celui-ci,  le  vagin  chez  la  femme,  et  Turèthre  ;  par  se$ 
parties  postérieures  et  latérales,  les  grands  nerfs  sciatiques  ;  par  ses  parties  anté- 
rieures et  latérales,  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens  ;  enfin  la  paroi  an ferieura  pré- 
sente inférieurement  :  1**  les  deux  canaux  inguinaux  qui  transmettent  au  dehors,  ches 
Thomme,  les  cordons  spermatiques,  chez  la  femme  les  ligaments  ronds  de  fa  ma- 
trice ;  2"  \H  deux  canaux  cruraux  par  leiquels  sortent  les  gf ands  vaisseaux  destinél 
aux  membres  pelviens;  S*  à  la  partie  moyenne  de  cette  paroi,  rombilic,  qui,  fMtlè 
Inttts,  est  un  anneau  libre  tranamettant  du  placenta  au  foitos  et  de  celui-ci  tu  plê^ 
cenla  les  vaisseaux  ombilicaux.  Chez  Tadulie,  pet  anneau  est  raaserrë  sur  reilréorilé 
de  ces  vaisseaux  oblitérés  avec  lesquels  il  se  confond  en  une  cicatrice  solide,  pouvant 
toutefois  se  dilater  par  la  distension  excessive  de  la  paroi  abdominale.  Toutes  ces 
ouvertures,  tous  ces  condniti  qui,  loriqo*ili  ti'ont  que  tes  diatnètres  aaldteli,  ne 
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patier  qoe  les  ^aisseaui  et  nerfs  nëcessairei  à  TeDlretien  de  U  vie  des  tnem- 
rieurs  oa  à  raccomplissement  de  fonctions  importantes,  ces  conduits  peuvent 
lés  anornaalement,  et  laisser  passer  des  organes  qui  devraient  rester  dans 
;e  abdominale;  de  là  des  hernies.  Je  reviendrai  sur  d'autres  dispositions  qui 
it  ces  déplacements  quand  J'aurai  dit  quelques  mots  de  deui  artères  qui  se 
it  plus  particulièrement  dans  les  parois  abdominales, 
afols  sont  parcourues  par  des  vaisseaux  nombreux  ;  deux  mériléfit  une  atten- 
ticutièfe,  ce  sont  les  artères  mammaires  interne  et  épigastrique.  Pour  ce  qui 
I  mammaire  interne,  Je  ne  dois  étudier  ici  que  sa  terminaison,  parce  que  J'ai 
;rit  la  plus  grande  partie  de  ce  vaisseau  en  faisant  Tanatomie  du  thorax.  Donc 
maire  interne  se  termine,  dans  la  paroi  abdominale,  par  deux  branches  : 
terne,  descend  derrière  le  muscle  droit  et  s'anastomose  dans  ^épaisseur  de 
le  avec  Tépigastrique;  Tautre  branche  parvient  beaucoup  plus  en  dehors  dans 
abdominale,  elle  s*insinue  entre  les  muscles  transverse  et  petit  oblique  qui 
D(.  L*épigastrique  émane  de  l'iliaque  externe ,  et  contracte  des  rapports  avec 
eaux  inguinal  et  crural  ;  je  les  ferai  connatlre  quand  il  sera  question  des  her- 
tespoDdantes  ;  puis  elle  s'élève  vers  Tombilic  en  longeant  le  bord  interne  du 
droit,  interceptant  avec  ce  muscle  et  le  pubis  un  espace  triangulaire  dont  te 
té  correspond  au  pubis.  L'épigastrique  est  tantôt  entre  le  fascia  iransversatis 
ritoine,  tantôt  entre  deux  lames  de  ce  fascia.  A  8  centimètres  environ  du 
l'épigastrique  se  trouve  derrière  le  muscle  droit,  qu'elle  parcourt  Jusqu'à  Tom- 
Ile  Jette  des  branches  en  dehors  par  les  trous  que  présente  ce 'muscle;  elle 
•mose  avec  ta  mammaire  interne  et  avec  toutes  les  artères  des  parois  de  Tab- 

avité  abdominale.  —  Le  péritoine  tapisse  toute  la  cavité  du  ventre,  aux  parois 
elle  il  est  uni  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  serré  sur  certains  points,  lâche 
dant  ailleurs,  et  particulièrement  aux  environs  des  ouvertures  et  conduits 
indiqués  en  parlant  des  parois,  et  qui  laissent  sortir  des  vaisseaux,  des  nerfs 
ortions  de  viscères.  Sur  ces  points,  le  tissu  cellulaire  se  continue  avec  celui 
oare  les  organes  sortant  par  ces  ouvertures. 

i  de  la  cavité  abdominale  suit  une  grande  courbe  h  convexité  antérieure.  Mais 
lOt  abstraction  du  petit  bassin,  c'est  une  vaste  cavité  contenant  presque  tous 
^res  abdominaux,  cavité  dont  le  point  le  plus  déclive  se  trouve  en  bas  et  en 
Là  les  viscères  flottants  sout  entraînés  par  leur  poids;  c'est  là  qu'ils  sont 
par  les  contractions  du  diaphragme;  c*est  là  qu'ils  sont  dirigés  par  les  plans 
(  offerts  par  les  fosses  iliaques.  Notez  que  les  parties  inférieures  et  latérales 
iroi  antérieure  ne  contiennent  que  très  |)eu  de  faisceaiix  charnus  ;  elles  sont 
ilement  aponcvroliques  :  chez  certains  sujets,  leurs  fibres  sont  lâches,  et  pcu- 
s  contractions  de^  parois  abdominales  on  les  voit  former  de  chaque  côté  une 
iTtle,  oblique,  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  vers  le  pubis,  saillie 
tains  jeunes  soldats  cherchent  à  faire  passer  pour  des  hernies,  afin  de  s'af- 
r  du  service  militaire. 

iomen  coulient  de  nombreux  orgaues,  dont  la  situation  et  le  modo  d'union 

parois  de  cette  cavité  ont  une  grande  influence  sur  la  production  des  her- 

e  ces  organes,  il  en  est  de  flottants  et  très  mobiles  :  ce  sont  Tépiploon  gasiro- 

oCi  grand  épiploon,  l'intestin  grélc,  l'arc  du  côlon  et  le  côlon  iliaque.  D*au~ 

mobiUté  bien  moins  grande,  sout  cependant  encore  plus  ou  moins  éx- 
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posés  à  se  déplKer  :  ce  sont  le  c«cuiii,  l*esioinar,  la  vessie,  les  ovaires,  rolénis  et 
tes  trompes,  le  foie,  la  raie.  Il  en  est  enfio  qui  ont  une  position  fiie  iovariible  :  ce 
sont  la  plus  grande  partie  du  duodénum,  le  pancréas,  les  reins,  les  eapsules  sur- 
rénales. 

Ces  simples  données  anatomiques  indiquent  les  points  de  Tabdomen  où  Ton  trs«- 
tera  le  plus  souvent  des  hernies  et  les  organes  qui  se  déplacent  le  plus  souvent.  Qsà 
ne  prévoit  que  la  situation  des  canaux  inguinaux  et  cruraux  les  expose  à  être  forcés 
par  les  viscères  bien  plus  souvent  que  les  autres  ouvertures  de  Tabdoioen?  L*épiploM 
gastro-colique,  Tintestin  grêle,  Tare  du  côlon  et  le  cdion  iliaque,  à  cause  da  leur  mo- 
bilité, doivent  nécessairement  se  déplacer  pljis  souvent  que  le  cacam«  U  tessie, 
Tatérus,  les  trompes  et  les  ovaires.  Ces  derniers  organes  s'échappent  oooins  rarencst 
qu'une  portion  de  Testouiac,  moins  rarement  surtout  que  la  rate  et  une  portioo  êê 
foie;  tandis  que  jamais  le  pancréas  et  les  reins  ne  feront  hernie.  Ces  doonées  analo* 
miques  seront  nécessairement  mises  à  profit  dans  Tarticle  qui  a  trait  aux  dépUo»- 
ments  des  organes  abdominaux.  Je  vais  maintenant  examiner  la  cavité  abdominale  i 
un  autre  point  de  vue. 

Pour  donner  plus  de  précision  au  diagnostic  des  lésions  de  Tabdomeo»  poor  pr^ 
ciser  le  pronostic,  je  diviserai,  comme  les  classiques,  cette  cavité  en  irais  régiots 
principales,  et,  les  étudiant  tour  à  tour,  j*indiquerai  les  organes  qui  leur  eones* 
pondent. 

La  régUm  épigaslrique  s'étend  depuis  la  paroi  supérieure  de  Tabdomeu  jusqu'à  ai 
plan  horizontal  qui  passerait  au-dessous  des  dernières  côtes.  La  région  kypogastriqmê 
s'étendrait  depuis  la  parui  inférieure  jusqu'à  un  autre  plan  supposé  qui  passerait 
au-dessus  des  hanches.  La  région  mé$ogaslriq%te  ou  ombilicale  serait  compriae  entra 
es  deux  plans  horizontaux  que  j'ai  indiqués.  On  a  aussi  appelé  excavaiion  peiviêmm 
la  partie  de  l'hypogasire  qui  est  au-dessous  du  détroit  supérieur  du  bassio.  La  régies 
épigaslrique  a  sa  paroi  supérieure  formée  par  le  diaphragme,  lequel  muscle  forât 
aussi  sa  paroi  postérieure  là  où  il  est  appliqué  contre  les  dernières  vertèbres  dorsales 
et  les  premières  lombaires  ;  la  paroi  antérieure,  par  la  paroi  antérieure  de  l'abdomei; 
el  les  parois  latérales  par  le  diaphragme  appliqué  à  l'intérieur  des  dernières  cAtcs  d 
de  leurs  cartilages.  La  région  mésogaslrique  a  ses  parois  antérieure  et  latérales  for- 
mées par  la  paroi  abdominale  proprement  dite,  et  sa  paroi  postérieure  par  les 
lombes.  La  région  b^pogastrique  a,  en  avant,  les  parois  abdominales;  sur  les  côtés 
ci  en  arrière,  le  bassio.  Quant  à  l'excavation  pelvienne,  elle  est  bornée  tout  amour 
par4es  os  du  bassin,  et  en  bas  par  le  périnée.  Chacune  de  ces  trois  principales  régioos 
de  Tabdomen  est  encore  divisée  eu  une  partie  moyenne  et  deux  parties  latérales» 
On  opère  cette  division  par  deux  autres  plans  verticaux  qui  reDeootrenI  les  pre- 
miers à  angle  droit,  et  qui,  en  avant,  répondent  au  milieu  du  contour  carUlagineui 
des  côtes  et  au  milieu  du  pli  de  l'aiue.  I«a  partie  mo)enne  retient  le  oom  de  la 
région,  et  les  parties  latérales  s'appellent  hypochondres  paur  la  région  épigastrique* 
fiâmes  pour  la  région  mésogastrique,  et  fosses  iliaques  pour  la  région  hypogastrique. 

Étudions  maintenant  les  organes  contenus  dans  ces  diverses  régioos. 

Pour  la  région  épigaslrique,  j'indiquerai  séparément  les  organes  qui  sooi  abrités 
sous  les  côtes  et  les  cartilages,  puis  ceux  qui  sont  médiatcnient  accessibles  an  toucher, 
au  niveau  de  la  grande  échancrure  qui  est  à  la  base  de  la  poitrine.  A  droite,  presque 
toute  la  carité  comprise  entre  la  voûte  du  diaphragme  et  le  rebord  de  la  poétrineesl 
occupée  par  le  foie;  le  reste  de  cet  espace  est  occupé,  en  avant,  par  laparUe  aopérieuft 
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la  cMoQ  asccndaot  elsa  joDCiion  avec  le  côlon  troDsvcrsc  ;  co  arrière,  par  une  grande 
lartie  du  rvin  droit  recouvert  par  sa  capsule,  les  divisions  supérieures  des  vaisseani 
ïtaeTfa  do  rein  ;  un  peu  plus  à  gauche  est  la  vésicule  du  fiel,  dont  le  fond  correspond 
i  peu  près  an  milieu  du  cartilage  de  la  seconde  Taussc  côte,  la  partie  supérieure  ci 
Iroite  du  petit  épiploon  renfermant  entre  ses  deux  lames  la  terminaison  de  la  veine 
porte  ventrale,  les  deux  branches  de  Tartère  hépatique,  le  commencement  du  conduit 
tkolédoqoeet  le  plexus  hépatique.  Sont  le  bord  droit  du  petit  épiploon,  on  remarque 
rbiatas  de  Winslow,  c*est-i*dire  l'ouverture  de  Parrière-cavité  des  épiploons.  Plus 
Ims,  enfln,  la  première  portion  du  duodénum,  une  partie  de  la  deuxième  portion  de  cet 
intestin  et  de  la  tète  du  pancréas,  et,  chez  certains  sujets,  le  pylore,  près  duquel  passe 
Tartère  gattro-épiploïque  droite.  Voilà  ce  que  contient  Vexcavation  thoraco-abdomi*' 
mëlêdroUe. 

Dmoê  Vexcavatkm  thoraco»abdominal0  gauche^  on  trouve  la  rate  recouverte  quel- 
quefois par  Teitrémité  gauche  du  foie,  et  appuyée  en  avant  sur  Textrémité  gauche 
do  côloo  transverse,  là  où  il  se  continue  avec  la  portion  lombaire  descendante. 
Viennenl  la  terminaison  de  Partère  splénique,  Torigine  de  la  gastro-épipIoYque  gau« 
cbe,  la  portion  correspondante  des  veines 'du  même  nom,  le  grand  cul-de-sac  de 
restomac  tenant  à  la  rate  par  Tépiploon  gastro- splénique,  dans  Tépaisseur  duquel  oo 
remarqae  les  divisions  vasculaires  dites  vcUsseaux  courts^  la  queue  du  pancréas.  Tout 
à  fait  en  arrière  sont  :  la  partie  supérieure  du  rein  gauche,  la  capsule  correspon* 
dante  ec  les  divisions  supérieures  des  vaisseaux  et  nerfs  du  rein. 

Les  parties  comprises  entre  les  excavations  latérales  ne  sont  pas  toutes  accessibles 

an  looeber,  car  Tappendice  xiphoïde,  les  ligaments  costo-xipholdiens,  les  bords  voisins 

es  cartilages  constituent  encore  une  voûte  qui  dérobe  des  portions  d*organes  à  Tex* 

ploratioo  directe,  comme  elle  les  protège  contre  les  agents  extérieurs.  Sous  cette 

euavalioa  est  une  portion  du  foie  appuyée  sur  la  région  moyenne  de  Tesiomac  ;  à 

incheiODtla  terminaison  de  Tœsophage  entourée  des  pneumogastriques,  le  cardia« 

la  plus  gramie  partie  du  petit  épiploon  qui  renferme  Partère  et  les  plexus  coronaires 

stomadiiqoes,  ainsi  que  les  vaisseaux  pyloriques,  et  recouvre  le  petit  lobe  du  foie. 

Aiosi»  noc  très  petite  partie  de  Pcstonuc,  son  extrémité  gauche  ;  une  plus  petite 

Mrtie  do  bord  antérieur  du  foie  siègent  derrière  les  parties  molles  des  parois  abdo- 

■ÎBalce  qoi  remplissent  Péchancrure  que  j'ai  signalée.  Quand  on   comprime  pour 

nplorer  sur  ce  point  la  sensibilité  de  Pestomac,  cette  pression  s*excrce  donc  toujours 

NT  d'antres  organes  que  celui  dont  on  veut  reconnaître  les  lésions.  Dans  cette  région 

UQt:  la  partie  moyenne  de  Parc  du  câloa,  une  portion  de  Porigioc  du  grand  épi» 

Itam  renfermant  les  anastomoses  des  vaisseaux  gastro-épiploïques  droits  et  gauches» 

voe  partie  de  la  cavité  des  épiploons,  et  tout  à  fait  en  arrière,  le  pancréas,  au- 

itnoBs  doqoel  est  une  portion  transversale  du  duodénum  comprise  dans  la  base  du 

ibecdleo  transverse,  foimant  une  cloison  entre  la  région  épigastrique  et  Pombi- 

litile,  et  dans  les  lames  duquel  sont  les  anastomoses  des  vaisseaux  coliques  droits 

tt  gauches.  An  fond  de  la  région  épigastrique  et  sur  la  ligne  médiane  est  la  portion 

^  l'aorte  qui,  dégagée  des  piliers  du  diaphragme,  fournit  les  diaphragmiitiques,  le 

''ooc  corliaqoe,  pois  les  capsulaires  moyennes,  la  mésentérique  supérieure,  et  même 

^rénales. 

A  la  r^ioii  omtrilicaU,  après  avoir  enlevé  les  parois,,  on  rencoutre  le  grand  épi- 
Meon  voilant  le  paquet  des  intestins  grêles,  dont  une  partie,  et  notamment  les 
cirroovolutions  do  Jéjunum,  occupent  celte  région.  Derrière  ces  intestins  est  le  mé- 
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lenlère,  dont  les  lames  renferinent  l'artère  inéseiitérique  supérieure,  les  vais- 
veaai  chylifères  et  tioe  ceutaine  de  ganglions  lymphatiques.  Pins  profcDdément, 
Taorte  à  gaacbe,  et  la  teine  cave  inférieure  à  droite,  passant  an-detant  de  la  coIoom 
vertébrale. 

Sur  les  côtés  de  la  région  ombilicale  sont  les  régUmt  tomtetnat  oo  /laites.  Daui  le 
flanc  dnAt  sont  la  partie  inférieure  du  rein  droit  et  Torigine  de  Turetère,  la  portioa 
ascendante  du  côlon  et  quelques  circonvolutions  du  petit  intestin.  Le  fUme  gauche  9ê 
diffère  qu*en  ce  qu'il  renferme  la  partie  descendante  du  côlon,  tandis  que  le  droit 
contient  la  portion  ascendante  de  cet  intestin. 

La  région  hypogattrique  est  destinée  à  des  circonvolutions  de  IMntesUd  Kréle,  que 
recouvre  Teitrémité  inférieure  du  grand  épiploon,  au  rectum  tuspeodu  au  repli  da 
périloioe,  dans  lequel  descendent  la  veine  mésaraïque  gauche,  Partère  méaeotérique 
inférieure  et  le  plexus  nerveuiqui  l'entoure.  Les  uretères  parcourent  lesHHés  dceetts 
région.  Ost  en  avant  et  en  basqu*on  trouve  la  vessie,  laquelle  est  appliquée  coolR 
la  face  postérieure  du  pubis.  Entre  le  réservoir  urinaire  et  le  rectum  on  litMite»  cIni 
Thomme,  quelques  anses  de  Tiléon  qui  remplissent  le  cul-de-sac  que  le  pérfloim 
fbrme  en  passant  du  premier  de  ces  organes  au  second.  Plus  proféndémeni  encere,  kt 
vésicules  séminales,  les  canaui  déférents,  la  prostate,  sont  interpolés  an  recIMi  et  à 
la  vessie.  Chei  la  femme,  on  trouve  entre  la  vessie  et  le  rectum,  le  ragin,  l*iilér«i| 
les  ligaments  larges. 

Les  régions  iliaques  sont  occupés,  à  droite,  par  le  cscum,  la  fin  de  Tiléon  et  quct* 
qœs  circonvolutions  de  l'autre  partie  de  Tintestin  grêle,  et  ranastomoae  de  TarlèR 
mésentérique  supérieure  avec  la  troisième  colique  droite;  i  gaucbe,  on  tronte  l^da 
côlon,  le  mésocôlon  iliaque,  quelques  rameaui  des  vaisseaut  mésentérH|nea  inlS 
rieurs,  des  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  et  le  commencement  du  rectum. 

Il  est  bien  entendu  qu*il  s*agit  toujours,  dans  cette  exposition,  anatomlqne,  ic 
l*adnlte.  L*àge  et  une  foule  de  circonstances  éventuelles  établissent  dans  la  poaillea 
des  viscères  abdominaux  des  variétés,  des  changements  bleu  plus  marqués  enrort 
qu*à  la  poitrine.  Ainsi  on  n*a  qu'à  voir  le  développement  de  Tabdomen  cbet  le 
Ttetus,  dont  tous  les  organes  sont,  pour  ainsi  dire,  sous-cutanés  :  tandis  qu'avec 
rage  il  en  est  qui  se  cachent  peu  i  peu  sous  la  voûte  thoraco-abdominale  et  dans  la 
bassin  :  ainsi,  quelle  différence  pour  la  place  occupée  par  Testomac,  la  vessie,  Pnté- 
ros,  selon  que  ces  organes  sont  vides  ou  selon  qu*ils  contiennent  les  corps,  les  liquides 
en  rapport  avec  leurs  fonctions!  l/i  chirurgien  devra  donc  tenir  compte  de  taules 
ces  circonstances  quand  il  aura  à  explorer  l'abdomen,  à  établir  un  diagnoatk,  I 
porter  un  pronostic,  à  pratiquer  une  opération. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  L' ABDOMEN. 

ARTICLE  r\ 

PInien. 

J*éltKlierai  d*abord  les  plaies  non  pénétrantes  et  pénétrantes^  puis  lr«  cûh- 
îmims.  Je  ne  répéterai  pas  ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  Timportance  de  la  dis*  ' 
tinctioti  eu  plaies  non  pénétrantes  et  pénétrantes,  que  je  conserve  parce  * 
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l  consacrée  par  le  temps.  Ici  c^est  le  péritoine  qui  établit  la  limite 
deux  ordres  de  plaies.  Moins  qu'ailleurs,  cette  limite  sert  à  faire 
r  les  plaies  très  graves  de  celles  qui  le  sont  moins  :  car,  sans  tou- 
séreuse,  un  corps  volnérant  pcat  atteindre  des  organes  dont  la  lé* 
lussi  grave  que  celle  des  viscères  pour  la  blessure  desquels  il  iaut 
péritoine.  Ainsi,  les  reins  et  même  une  partie  du  caecum  peuvent 
iés  sans  que  le  péritoine  le  soit,  et  cependant  ces  blessures  sont 
». 

§  fpî  —  Plaies  non  pénétrantes. 

léral,  quand  ces  plaies  n'occupent  qu*une  partie  de  l'épaisseur  des 
lominales,  et  qu'elles  ne  sont  ni  nouibrcuses  ni  très  étendues,  elles 
pas  plus  de  danger  que  les  plaies  ordinaires  et  n'obligent  à  aucun 
mt  dans  la  thérapeutique.  Cependant  on  a  vu  de  légères  piqûres 
men,  comme  celles  d'un  fleuret,  donner  lieu  à  des  phénomènes 
jul  semblaient  indiquer  une  lésion  grave  des  viscères  abdominaux, 
a  surtout  fait  remarquer  cette  particularité,  et  je  l'ai  signalée  pré* 
nt,  en  parlant  des  plaies  non  pénétrantes  de  la  poitrine.  Comme  à 
lière  région,  les  accidents  neneux  des  plaies  superficielles  de  Tab* 
auvent  Otre  attribués  à  la  lésion  d'un  nerf  des  parois  de  la  cavité,  à 
I  à  un  état  moral  quelconque  du  blessé.  Des  calmants  k  Tintérieur, 
asmes  laudanisés,  appliqués  sur  la  région  blessée,  des  paroles  ras- 
font  ordinairement  cesser  cet  état  nerveux.  On  pourrait  avoir  re- 
;  bains  entiers,  si  ces  premiers  moyens  échouaient. 
es  plaies  non  pénétrantes  qui  ont  été  considérées  comme  ayant  un 
egré  de  gravité;  ce  sont  celles  qui  ont  beaucoup  de  prafondenr, 
de  obliquité  et  une  grande  étendue.  Elles  pourraient  alors  donner 
i  inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  la  composition  de 
k  Celte  inflammation  peut  revêtir  le  caractère  du  phlegmon  difl'us, 
1  grave  accident;  se  communiquer  au  péritoine,  ce  qui  assimilerait 
ion  pénétrante  aux  plaies  pénétrantes.  On  observerait  surtout  ces 
lions  quand  une  épée,  un  fleuret,  dirigés  obliquement,  ont  labouré 
^  Il  est  évident  qu'ici  les  anciennes  théories  sur  les  plaies  par  uu 
nt  piquant  ont  eu  une  grande  part  dans  l'admission  de  la  fréquence 
xtdents. 

ndant  ces  accidents  se  produisent,  pour  peu  que  la  suppuration  se 
,  que  l'inflammation  résiste,  on  devra  pratiquer  des  dôbridements, 
re-ouvertures  dont  le  nombre  et  la  direction  seront  indiqués  par 
!  de  la  plaie  et  sa  direction.  De  pareilles  plaies,  quoique  non  péné- 
peuvent  donc  obliger  le  praticien  h  porter  un  pronostic  grave  et  à 
fc  on  traitement  énergique.  On  ne  se  contentera  pas  de  débridemenis 
ont  k  vider  les  foyers  purulents,  on  emploiera  oncoro  les  saignées 
:  générales  pour  éteindre  ou  borner  rinflammalion  qui  \teui  gagnor 
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le  péritoine.  Lcfs  plaies  faites  par  des  balles  qui  ont  labouré  l'épaisseur  il» 

parois  abtloininales  pcuvoiiC  fournir  de  pareilles  indications. 

Après  la  guérisnn  de  ces  plaies,  les  points  des  parois  abdominales  peuvnt 
éiro  aiïatbiis  et  se  prêter  plus  lard  à  des  espèces  d'érentra lions.  Ces  suite 
des  [^aics  non  pénétrantes  que  l'on  remarque  surtout  après  celles  <|ui  sont 
çontuses  et  par  armes  à  feu,  doivent  être  connues  du  praticien,  afin  de  soo- 
tenir  le  côté  faible  du  ventre  avec  an  bandage  confectionné  m  conséquence. 

§  '}.  —  Plaies  pénétrantes 

Les  moyens  de  constater  ta  pénétration  des  plaies  de  l'abdomeD  sont  auai 
incertains  et  ausd  dangereux  que  ceux  employés  autrefois  pour  explorer  ta 
plaies  de  poitrine.  On  devn  donc  s'en  abstenir.  Les  piaics  pénétnntet  de 
l'abdomen  sont  jini/}/fs,  c'est-à-dire  sans  lésions  de  viscà'es,  on  eompliquètt, 
c'est-ï-dire  avec  lésion  d'nn  ou  de  piusieure  viscères.  Ce  sont  les  premièra 
que  l'on  distingue  difficilement  des  plaies  non  pénétrantes,  et  encore  aool- 
elles  souvent  avec  issue  de  l'épiploon  ou  de  l'intestin.  Quand  il  y  a  lèwi 
d'un  viscère,  surtout  de  l'estomac,  des  intestins,  il  sunient  des  accidents  qii 
éclairent  le  diagnostic  ;  ajoutez  que  1»  plaiet  pénétrantes  sans  issue,  siBs 
lésions  d'un  viscère,  sont  extr^ement  rares  et  généralement  peu  (p^ves,  d 
vous  comprendrez  le  rejet  que  je  propose  de  tout  instrument  destiné  ï  n- 
plorer  une  plaie  d'abdomen.  Le  doîgl  lui-même  est  inutile  ou  dangereux, 
quand  il  s'agit  seulement  d'acquérir  la  certitude  de  la  pénétration  ou  de  li 
non-pénétration  d'une  plaie. 

.t.   Pla^ies  pëxëtravtes  simples. 

Elles  mut,  cnnmte  je  l'ai  dit,  sans  lésion  de  viscères:  mais,  on  ta  le  voir, 
eUcs  ne  sont  pas  toutes  sanscMiiplication.Cellesqui  sont  étroites,  oblique, 
cHles  que  produit  nn  instrument  pi-    : 
quant,  peuvent  être  d'un  diagnostic dif- 
bdle  ;  inab  le  pbies  par  instrameM 
tranchant  ou  par  na  prof  ectile  peract- 
teni  ordinairrnwnt  de  constater  si  elks 
$«tt  ou  non  pénètraDtes.  Quand  ea 
{■laies  sont  rédlenient  siropln,  c'ctf4- 
dire  saus  hémorrfaagie,  sans  iasoe  d'noc 
partie  cooieoBe  dans  l'abdomen  M  nM 
une  inAamnatica    étendue  du   péri-    - 
toine.  une  ivulr  indicalioB  capitalcnr- 
^1  :  c'<«t   la  rénaion.   Les  bandign,   '■ 
ks  baadeMi»  et  b  poshion,  peuvt*  * 
iaKir  quand  ta  nlnlion  de  nmtiauiir  n'a  pas  une  irès  iimKie  étendue,  et  . 
mmnI  Ia  i^ra»  abdominilr;  ont  une  certaine  Baccidîié.  Si  ns  parob  sh*  ■ 
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eodues ,  si  la  plaie  est  large,  on  ne  doit  pas  négliger  ces  moyens  ;  mais 
I  en  faut  encore  un  plus  puissant,  c'est  la  suture.  Quand  la  plaie  est  contnse, 
aat-il  rafraîchir  les  bords  pour  la  rendre  simple?  Il  est  certain  que  si  Ton 
reut  absolument  pratiquer  la  suture,  il  est  nécessaire  de  procéder  à  l'ébar- 
leroent  de  la  plaie,  à  Tablation  de  tout  ce  qui  est  fortement  contus.  Mais 
Ml  remarquera  que  quand  il  y  a  une  plaie  contuse  qui  divise  toute  i*épais-* 
lenr  des  parois  abdominales,  il  est  presque  impossible  qu'il  n*y  ait  pas  en 
néme  temps  une  complication  qui  contre-indique  la  réunion  immédiate, 
ïC  par  conséquent  la  suture.  Si  Ton  doit  employer  ce  moyen  de  réunion, 
a  sature  simple  et  à  points  séparés  (fig.  660)  peut  suffire,  si  elle  est  bien 
aiéciitée.  Si  les  parois  abdominales  étaient  très  épaisses  et  tendues,  et  que 
a  plaie  fût  très  large,  ou  ferait  bien  d'employer  la  suture  emplumée 
6^  661).  Cette  dernière  a  le  grand  avantage  d'agir  sur  la  partie  la  plus 
irafonde  des  lèvres  de  fa  plaie,  et  de  les  contenir  sur  ce  point  avec  une 
«uctitude  parfaite.  La  plupart  des  auteurs  recommandent  de  ne  point 
mnprendre  le  péritoine  dans  les  parties  qui  sont  piquées  par  l'aiguille  qui 
lert  à  la  suture.  Je  ne  vois  pas  le  grand  danger  de  cette  piqûre  si  elle  était 
lécessaire  ;  car,  quand  il  y  a  plaie  pénétrante,  il  se  développe  toujours  une 
nflammatiou  partielle  du  péritoine  qui  ne  s'étendra  guère  plus  parce  que 
e  péritoine  aura  été  piqué.  D'ailleurs  les  auteurs  qui  conseillent  d'épargner 
la  séreuse  recommandent  d'aller  jusqu'à  elle  :  or,  si  cette  membrane  a 
Itt  dispositions  à  être  affectée  d'une  inflammation  étendue,  la  piqûre  du 
imi  cellulaire  qui  la  double  sera  suffisante  pour  faire  naître  cette  inflam- 
nation.  Quoi  qu'il  en  soit,  comme  il  n'est  pas  nécessaire  de  traverser  le 
léritoiue  avec  les  aiguilles  pour  obtenir  une  réunion  qui  affronte  tous  les 
xmts  des  lèvres  de  la  plaie,  on  suivra  le  conseil  de  ces  chirurgiens.  D'ail- 
eors  ici  les  serres-fines  lèvent  la  difficulté.  Les  personnes  qui  croyaient 
lœ  les  hernies  consécutives  aux  plaies  de  l'abdomen  étaient  dues  à  la  non- 
^ooion  du  péritoine  devaient  tenir  à  ce  qu'on  le  comprît  dans  la  suture  ; 
nais  c'est  là  une  erreur  ancienne  qui  n'est  pas  cependant  complètement  dis- 
Bpée.  Quelle  résistance  pourrait  opposer  une  menobrauce  aussi  mince  ?  Les 
bemies  ont  lieu  surtout  quand,  entre  les  bords  de  la  plaie,  a  été  déposée 
une  lymphe  coagulable  qui  a  donné  lieu  à  une  cicatrice  large,  cellulo-fibreuse 
et  très  extensible,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  la  réunion  n'a  pas  été  exacte  ;  alors 
plus  les  lèvres  de  la  plaie  ont  été  tenues  écartées,  plus  la  substance  intermé- 
diaire est  abondante,  et  plus  aussi  elle  est  faible.  Quand  au  contraire  il  y  a 
coaptatiou  complète,  il  n'y  a  pas  de  tissu  intermédiaire,  ou  bien  il  est  en  si 
petite  quantité,  qu'il  n'affaibht  en  rien  les  parois  abdominales  dont  la  force, 
le  ressort,  sont  conservés.  Ces  considérations  font  de  nouveau  ressortir  les 
aranlages  .de  la  réunion  immédiate^  laquelle  ne  peut  être  parfaite  ici  que 
(joand  la  suture  a  été  bien  exécutée,  ou  quand  les  serres-fines  ont  bien  été 
appliquées. 
[Les  plaies  pénétrantes  simples,  c'est-à-dire  sans  lésion  d'organes  renfer- 
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mes  dans  la  cavité  abdominale,  sont  parfois  accompagnées  d'accidents  parti* 
cuUersqui  motivent  des  indications  spéciales. 

l"*  Jstue  d'une  anse  intestinale,  —Si  Tinteatin  est  sain,  il  faut  en  faire  h 
rédaction,  en  suivant  les  règles  qui  seront  exposées  plus  tard,  dans  Thistoire 
des  hernies,  à  Tarticle  Taxis.  Cette  réduction  est  parfois  rendue  dUBdIa, 
parce  que  Touverture  qui  a  donné  passage  à  Tintestin  s*est  resserrée  tor  die- 
même  ;  Tintestin  est  alors  dans  les  mOmes  conditions  que  dans  le  cas  de 
hernie  étranglée.  Néanmoins,  dans  quelques  cas,  on  par\  ient  à  opérer  U  lé- 
ducliou,  en  tirant  Tintestin  à  soi,  pour  diminuer  la  tension  des  parois  par  ks 
gas  qui  se  sont  développés  dans  la  cavité  de  Torgane.  Si  ces  manœon» 
échouent,  on  agrandit  Touverture  qui  a  donné  passage  à  rintestin,  en  pnti* 
quant  uu  débridement,  d*aprùs  les  règles  qui  seront  données  à  l'histoire  da 
ropéralion  de  la  hernie  étranglée  (voyez  plus  loin,  dans  ce  volume).  Si  Vvh 
testin  est  resté  depuis  longtemps»  au  dehors,  et  que  les  parois  en  paraiaaiiM 
altérées,  on  ne  ramènera  pas  la  portion  malade  dans  l'abdomen  ;  après  avoir 
débridé  la  plaie  par  laquelle  l'intestin  s'est  échappé,  on  maintiendra  Toi^gane 
en  rapport  avec  la  paroi  abdominale,  au  moyen  d'une  anse  de  61  passée  I 
travers  le  mésentère. 

3**  Isiue  de  l'épiploon,  — Tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'avis  unanime 
sur  la  conduite  à  suivre  en  pareille  circonstance.  Il  faut  examiner  succean- 
vemeut  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter. 

a.  L'êpipioon  est  sain  et  wm  étranglé.  —  Boyer  (i),  Sabatier  (S),  Mar- 
jolin  (3),  sont  partisans  de  la  réduction,  pour  éviter  les  tiraillements  oeca* 
sîonnés,  dans  la  suite,  par  les  adhérences  que  Tépiploon  contracterait  avec  b 
plaie,  si  on  l'abandonnait  dans  ce  point.  Verdier  (6)  pense  que  lorsque  b 
portion  d'épiploon  hemiée  est  petite,  il  est  Inutile  de  réduire.  MM.  Robert, 
H.  Larrev'  (5),  sont  également  partisans  de  Texpectation  dans  les  épiplocèlcs 
traomatiques  :  M.  Huguier  (6)  croit  la  réduction  préférable,  pour  prévenir 
des  hernies  épiploTques  consécutives  et  pour  éviter  qoe  l'êpipioon  adhérant 
à  la  plaie  ne  (bnne  des  brides  contre  lesquelles  l'intestin  peut  sVtrangler  plus 
tard.  Pour  peu  que  la  réducllon  offire  quelque  diflBculté,  nous  croyons  pré- 
férable d'abandonner  Tépiploon  dans  la  plaie;  l'organe  hernie  rentre  peu  i 
peu  dans  U  cavité  abdominale. 

A.  Lépipliïon  est  sain,  mais  étranglé.  — Si  l'étran^ement  occasionne  des 
accidents,  il  ne  pent  y  avoir  de  doute  sur  le  parti  à  proidre;  il  faut  débrider, 
ce  qui  ramène  le  cas  aux  conditions  suivantes.  Supposons  que  l'êpipioon  soii 

f1>  Trûilé  des  mafadies  chirurgicales. 
(%^  M^deciH9  »péraioit^. 

(3)  Dictiûmmair§  de  mtdecme  ea  90  Tolnmes,  ârt.  AiiKMR?!. 

(4)  ifénoirtt  de  iAcodfmie  de  chirurgie,  t.  lit,  p.  67. 

(5!  Buikîims  de  lu  ^ùxietc  de  chirurgie,  séance  du  17  avril  1S30. 
V«>  9uUHims  es  la  Sacmeés  eksrwrgtts.  18S0. 
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mgié,  oa  pour  intoui  dire  serré  par  li  plaie  de  la  paroi  atidominale,  sans 
B  cette  Btrictiim  détermine  d'accidents.  Si  l'on  débride  la  plaie,  on  expose  le 
ma  aux  hernies  consécutives  ;  si  l'on  excise  la  portion  exubérante  de  l'épi- 
on,  OQ  donne  lieu  k  des  adhérences  entre  l'organe  et  la  plaie,  d*où  plus 
d  des  tirailleaients  de  l'estomac.  En  conséquence,  Boyer  (1)  conseille,  dans 
cas  oà  le  malade  n*éprou?e  pas  de  tiraillements  en  renversant  le  tronc  en 
îère,  de  retrancher  la  portion  excédante  de  Tépiploon  ;  de  débrider  la  plaie, 
os  le  cas  contraire.  Marjolin  adopte  la  même  pratique.  Ce  mode  de  trai- 
aenC  nous  semble  tout  à  feit  rationnel  et  préférable  à  la  doctrine  de 
idet  (3),  qui  veut  qu'on  applique  une  ligature  sur  l'épiploon,  afin  de  pro« 
rar  une  chute  plus  prompte  de  la  portion  excédante. 
f.  Vépipluan  est  gangrené.  *--  Ici  encore  U  pratique  de  Marjolin  nous 
ïMë  devoir  être  adoptée.  D'après  ce  chirurgien,  si  une  petite  portion 
piplooo  est  frappée  de  gangrène,  il  est  préférable  de  la  laisser  dans  la  plaie 
le  confier  à  U  nature  l'élimination  de  la  partie  mortifiée.  Si  la  portion 
igrenée  est  plus  volumineuse,  on  résèque  dans  le  mort  et  Ton  abandonne 
r«ate  dans  la  plaie  ;  ou  bien  encore  on  peut  couper  dans  le  vif,  lier  sépa* 
oeot  chacune  des  artères  épiploîques,  débrider  et  réduire. 
I*  Issue  d'une  anse  intestinale  et  de  l'épiptoon  â  la  fois,  —  Les  règles  à 
frc  dans  cette  circonstance  se  déduisent  de  ce  que  nous  venons  d'ex<* 
er. 

i*  Péritonite  tramnatique.'^KWe comiiiue  Tune  des  Gompllcat{ons|Iesplus 
foentea  et  les  plus  graves  des  plaies  pénétrantes  shnpies  ou  accompagnées 
lésions  viscérales.  Les  signes  qui  la  caractérisent  sont  :  la  fièvre,  une  don- 
r  vive  ae  propageant  de  la  plaie  aux  parties  voisines,  une  sensibilité  extrême 
ta  paroi  abdominale  à  la  moindre  pression,  le  ballonnement  du  ventre, 
nausées ,  des  vomissements ,  le  hoquet.  La  mort  est  une  conséquence 
({uente  de  cette  phlegmasie,  qui  doit  être  combattue  par  un  traitement 
jpUogistique  énergique.  ] 

B,  Plaies  pénétrantes  compliquées  de  la  lésion  des  organes 

CONTENUS  DANS  L'aBOOMEN. 

Il  ne  sera  question  que  des  plaies  des  organes  digestifs  et  de  leurs  annexes  ; 
s  lésions  des  autres  organes  de  cette  région  seront  étudiées  ailleurs. 

Plaies  de  l'estomac. 

Le  volume  de  cet  organe  varie  extraordinairement,  ce  qui  tient  à  sa  plé- 
tode  ou  à  son  état  de  vacuité  et  à  des  dispositions  tout  à  fait  individuelles. 
»  circonstances  rendent  diSicile  Tappréciation  des  limites  hors  desquelles 

fl)  Loc.  cil. 

[i]  Mémùérss  de  V Académie  de  chirurgie,  iii*-i*,  t.  III. 
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on  corps  vulnérant,  dirigé  perpendiculairement  et  qui  traverse  l'épaisseur 
des  parois  abdominales,  ne  peut  Tatteindre.  En  général,  quand  l'csloniac  est 
complètement  vide,  on  peut  supposer  que  Torgane  est  blessé  si  l'instrument 
a  pénétré  au  milieu  de  l'espace  compris  entre  l'appendice  xipboide  et  l'om- 
bilic, et  la  lésion  est  à  peu  près  certaine  quand  le  coup  est  plus  élevé.  Dan 
l'état  de  plénitude ,  l'estomac  peut  être  atteint  même  dans  des  plaies  placées 
au-dessous  de  l'ombilic. 

Si  la  plaie  est  assez  large  pour  découvrir  l'estomac,  ou  bien  si  la  partie  de 
ce  viscère  qui  est  blessée  fait  hernie,  il  n'y  aura  aucun  doute  poor  le  difr* 
gnostic;  mais  si  la  plaie  a  des  dispositions  contraires,  on  ne  peut  recoonaitre 
une  semblable  lésion  que  par  les  signes  rationnels  :  ce  sont  le  siéf^e  de  h 
blessure  extérieure,  une  douleur  vive  dans  la  région  épigasU'iqiie,  le  vonitt- 
sement  de  matières  alimentaires  mêlées  de  sang  artériel,  ou  d'une  plus  on 
moins  grande  quantité  de  sang  pur,  selon  l'état  de  plénitude  ou  de  vacvilé 
de  l'estomac  au  moment  de  l'accident,  selon  que  la  blessure  porte  sor  k 
corps  de  l'organe  ou  sur  les  courbures  ;  il  y  a  aussi  des  selles  sanguinoleolaL 
Enfin,  si  le  sujet  est  irritable,  ou  bien  quand  la  blessure  a  intéressé  qudqw»- 
uns  des  nerfs  qui  se  distribuent  à  l'estomac,  on  observe  des  défaillances,  do 
syncopes,  des  spasmes,  et  quelquefois  même  des  convtdsions.  Il  est  d'autres 
phénomènes  qui  dépendent  de  la  disposition  de  la  plaie,  de  l'état  de  l'esto* 
mac  et  du  volume  des  vaisseaux  divisés. 

Que  l'estomac  soit  vide  ou  plein,  si  la  plaie  est  très  petite,  comme  l'est, 
par  exemple,  une  piqûre,  et  si  aucun  vaisseau  considérable  n'a  été  divisé,  3 
n'y  a  aucun  épanchemeot  dans  la  cavité  abdominale,  parce  que  l'exacte  rt 
mutuelle  compression  exercée  par  les  viscères  abdominaux  empêche  VhMÊ 
des  matières  renfermées  dans  les  organes  qui  les  contiennent  natureltemcot; 
puis  la  membrane  muqueuse  fait  hernie  et  obture  la  plaie.  Il  faut 
rement  à  la  plaie  stomacale  une  certaine  étendue,  pour  que  les  matières 
plus  de  facilité  h  sortir  de  leurs  canaux  ou  de  leurs  réservoirs  qu'à  suivre 
leur  cours  naturel.  Il  est  bien  entendu  que  le  contraire  sera  observé,  et  qu'il 
y  aura  épanchemcnt  dans  le  péritoine,  de  gaz,  de  matières  alimentaires,  de 
sang,  et  cela  ensemble  ou  séparément,  si  la  plaie  est  large. 

Les  rapports  de  la  plaie  de  l'estomac  avec  la  plaie  des  parois  abdominales, 
et  leurs  dimensions  respectives,  amènent  des  variations  dans  la  productioa 
de  ces  épanchemcnts,  et  influencent  les  chances  du  blessé.  S'il  y  a  plaie  ex* 
térieurc  très  large  et  plaie  de  l'estomac,  avec  des  dimensions  nécessaires  pour 
l'issue  des  matières  qu'il  contient,  si  ces  plaies  sont  voisines  et  pai*allèles,  les 
matières  alimentaires  et  le  sang,  au  lieu  de  s'épancher  dans  le  péritoine,  s'é- 
chappent au  dehors,  du  moins  en  grande  partie.  On  voit  alors  sortir,  par  la 
plaie  extérieure,  des  substances  semblables  aux  matières  du  voiiiissemeoL 
Au  contraire,  si,  avec  une  plaie  extérieure  petite,  il  y  a  une  plaie  large  di 
viscère,  l'épanchement  dans  la  cavité  abdominale  a  lieu. 

Au  moment  de  la  blessure,  si  le  ventricule  n'était  distendu  que  par  de» 
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n,  leur  passage  dans  la  ca?ité  du  péritoine  disposerait  co  dernier  à  rinflam- 
latioD,  maÎH  il  ne  la  fait  pas  nécessairement  naître. 

Si  le  iriscère  éuit  distenda  par  des  matières  alimentaires,  celles-ci,  en  se 
épandant  vfec  abondance  dans  le  sac  péritonéal,  y  feraient  éclater  sondai- 
ement  une  péritonite  mortelle. 

Enfin,  ronverture  large  d'un  des  gros  vaisseaux  de  Testomac  fait  succom- 
«r  promptement  le  blessé,  qui  présente  alors  les  symptômes  ordinaires  des 
lémorrfaagies  internes,  on  bien  la  mort  arrive  plus  tard  par  une  péritonite. 
>peodant,  lorsque  la  plaie  de  l'estomac  ou  du  vaisseau,  sans  être  assez 
îtniite  pour  enq)écber  les  matières  ou  le  sang  de  s*échapper,  l'est  cependant 
ma  pour  n*en  laisser  sortir  à  la  lois  qu'une  fort'petite  quantité,  il  peut  arri- 
er  que  les  parties  voisioes  contractent  des  adhérences  entre  elles  et  avec  les 
laroit  abdominales,  de  manière  à  circonscrire  l'épancbement  dans  un  plus 
letit  espace.  Si  cet  épanchement  est  formé  par  les  matières  alimenuires,  il 
ffOToque  bientôt  un  abcès  qui  se  vide  quelquefois  par  la  plaie  extérieure, 
fais  qu'une  pareille  terminaison  est  rare!  Elle  l'est  beaucoup  moins  quand 
'épanchement  est  formé  par  du  sang. 

Quand  l*e8loniac  blessé  ne  se  présente  pas  à  Tonverture  des  parois  de  l'ab- 
kmea,  il  n'y  a  presque  rien  k  ajouter  au  traitement  des  plaies  pénétrantes  en 
;énéral,  si  ce  n'est  qu'A  faut  insister  beaucoup  plus  sur  les  saignées  et  sur  tous 
es  moyens  de  prévenir  l'inflammation  de  l'estomac  et  du  péritoine.  Jjt  diète 
era  observée  dans  toute  sa  sévérité  ;  il  y  aura  abstinence  complète,  non-seu- 
onentd'alinienis.  mais  même  de  boissons,  car  on  doit  en  craindre  le  pas* 
âge  dans  la  carilé  du  péritoine;  des  lavements  émollients,  que  l'on  rend 
KNurrissants  par  la  suite,  adouciront  un  peu  les  rigueurs  de  la  diète.  Malgré 
«s  moyens,  s'il  y  a  un  épancbenient  rapide  et  considérable  de  matières  ali- 
ientaires  ou  de  sang,  le  blessé  succombe  en  général  en  trop  peu  de  temps 
lour  que  la  chirurgie  puisse  loi  être  utile.  Dans  le  cas  d*épancbement  €k' 
Misent,  après  aroîr  employé  tous  les  moyens  connus  pour  modérer  TmAam* 
Dation,  on  donnera  de  bonne  heure  isnie  aox  liquides  épanchés,  afin  d'évi- 
er les  accidents  qui  résoluraient  de  l'ouverture  de  labres  dans  le  péritoine 
n  dans  la  cavité  de  qneiqne  intestin. 

Quand  b  partie  hlêssée  de  Tcslomac  se  présente  â  l'ouverture  exlérienre, 
ivantde  le  réduire,  on  i^nnin  fa  plaie  stomacale  a  die  a  one  étendue  de  plus 
le  6  millimètres;  onseserriraponr  «la  des  satures,  que  je  décrirai  quand  3 
s'agira  des  opérations  qne  néoesâlent  les  plaies  d<s  intestins  'voyci  plu^  loin). 
[Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  dîrtîngner,  dam  les  blessons  de  l'ev- 
tomac,  quatre  casoiotivaai  chacun  des  indications  spéciales  : 

1*  Laplaieesi  faiie fHÊrwmimtirwÊient  pifmmt.  —  Il  faut  préf  enir  Tépan- 
cbement  dans  le  péntcôie,  oomfatftre  rinÉammatM  oomécotiie  et  arrêter 
l'hémorrhagie,  si  cène  dernière  a  Beu.  On  «e  gardera  bien  d'agrandir  b 
N»e  extérieure  pour  aAer  pratiquer  nne  smnre  à  rertomac  On  n'adniini^ 
trcra  pas  de  vomitifc,  aiacs  snftw  fur  rcataunt  est  nm^  d'alîuMni»  ;  re 
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serait  provoquer  un  épanchemeut  au  lieu  de  le  prévenir,  Le  bleaaé  sera  tenu 
dans  uu  repos  absolu  et  daua  rahstinence  complète.  Pour  i:oiiih«tlre  Tbé* 
morrbagie  des  vaisseaux  de  l*estomac,  accoropaguée  ou  uoa  de  vomiaseroeots, 
on  a  proposé  des  boissons  alunées.  Nous  croyons  préfftraUe  d'employer  la 
moyens  généraux,  notamment  les  émissions  sanguines,  plutôt  que  d'expoaar 
à  provoquer  un  épauchemcnl  dans  Tabdomen  par  la  sortie,  è  travers  la  plaie 
de  Torgane,  des  liquides  introduits  dans  Testomac. 

2^  La  plaie  est  faite  par  un  instrument  tranchant  ;  la  poriiiM  Uesêéi  de 
l' estomac  est  voisine  de  la  plaie  abdominale^  ou  bien  encore  elle  «#  pitiênie 
au  dehors  pendant  les  efforts  de  vomissement.  «^  On  peut,  dana  ce  cai. 
attirer  au  debors  la  partie  divisée  de  Testomac  et  en  pratiquer  la  suture, 

3^  La  plaie  abdominale  est  étendue;  la  portion  de  l' estomac  blessée  fril 
hernie,  —  Ici  encore  U  suture  de  la  plaie  de  Testomac  est  indiquée!  aprèi 
la  réunion  on  réduit.  Si  cette  réduction  cause  des  accidenta,  on  Umt  la 
portion  d*estomac  lésée  au  debors. 

ii"*  La  plaie  de  l'estomac  est  occasionnée  par  une  arme  à  feu,  <— Si  Feslo- 
mac  ne  fait  pas  hernie,  les  indications  sont  les  mêmes  que  dans  les  plaisi 
par  instruments  piquants.  Si  Torgane  fait  bernie,  ou  le  maintiendra  au  de- 
bors, sans  faire  de  suture.  Il  en  résultera  le  plus  souvent  une  fistule  conaé* 
cutive  de  l'estomac  (voyez  Fistulbs  de  l'estomac).] 

Plaies  des  intestins. 

[Warlétés.  —  Les  lésions  des  intestins  sont  occasionnées  par  des  instm* 
mcnts  piquants,  tranchants  ou  contondants.  Les  diverses  portions  de  ces 
organes  ne  sont  pas  exposées  aux  blessures  avec  le  mOme  degré  de  ft*équence. 
Sous  ce  rapport,  on  peut  établir  Tordre  suivant  :  Tintestin  grélc,  Parc  da 
côlon,  le  cœcum,  VS  iliaque,  les  portions  ascendante  et  descendante  dn 
côlon,  le  duodénum  et  le  rectum.  Tantôt  la  solution  de  continuité  intéresse 
toutes  les  tuniques  de  l'intestin  ;  tantôt,  mais  rarement,  une  portion  seule- 
ment de  répaisseur  de  ces  parois.  L'étendue  de  la  plaie  varie  de  quelques 
millimètres  à  une  division  de  la  circonférence  entière  de  l'organe.  I^  direc- 
tion en  est  variable  aussi  ;  la  blessure  est  longitudinale,  oblique  ou  transver- 
sale, par  rapport  à  l'axe  de  l'intestin.  Enfin  la  plaie  est  tantôt  unique,  tantôt 
multiple. 

Analomle  rt  physiologie  pathologiques.  — Les  phénomènes  primitift 

et  consécutifs  des  blessures  de  l'intestin  ont  été  étudié;^,  à  Taidc  d'expé- 
riences sur  les  animaux  vivants,  par  B.  Travers  (1),  Jobert  (2),  A.  Cooper  (S), 
Thomson  (d'Edimbourg). 

(1)  D.  Travers,  An  Inquiryinlo  the  process  of  nature  in  repainng  injuries  of  Iks 
inteslines.  London,  1812. 

(2)  Jobert,  Maladies  du  canal  intestinal,  t.  I. 

(3)  oeuvres  chirurgicales,  trad.  ChauaigDac  et  Rictielol,  p.  t6S. 


FLA1£8  DES  INTESTINS.  12S 

l""  PiQUEBS  UB  L'INTBSTIN.  —  £Ue8  donoeat  lieu  è  ud  simple  écarleineut 
dei  Gbres,  qui  se  rapprochent  dès  que  Tiiuitrument  est  retiré  ;  il  reste  après 
U  cicêlrisatioQ  une  tache  blanche.  Si  l'instrument  vulnérant  est  plus  considé- 
nUe,  il  opère  la  section  de  quelques  fibres,  la  muqueuse  fait  saillie  par  la 
plaie»  qui  est  complètement  bouchée;  un  épanchement  de  lymphe  plastique 
unit  l'intestin  aux  parties  voisines,  notamment  aux  autres  circonvolutions 
intestinales  ou  à  Tépiploon.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  se  fait  pas  d'épancbemcnt 
dans  la' cavité  périttméale. 

2''  Plaies  transversales.  —  Les  fibres  longitudinales  se  rétractent,  les 
bords  de  la  plaie  s'écartent;  la  contraction  dos  fibres  circulaires  rétrécit 
rintesUn  au  niveau  de  la  plaie,  à  travers  laquelle  la  muqueuse  fait  hernie.  Si 
la  iolatioo  de  continuité  n*a  pas  plus  de  6  millimètres  d'étendue,  elle  guéril, 
et  la  cicatrisation  se  fait  aux  dépens  de  l'épiploon,  qui  s'interpose  aux  bords 
de  la  plaie.  Si  cette  dernière  est  plus  étendue,  les  clioses  se  passent  autre- 
ment B.  Travers  pratique  une  section  eu  travcis,  comprenant  la  moitié  du 
cylindre  de  Torgane,  sur  l'intestin  de  deux  chiens,  dont  l'un  est  à  jeun  et 
dont  l'autre  vient  de  manger.  A  l'autopsie  du  premier,  on  trouve  le  péri- 
toine sain;  vis-à«vi9  de  la  plaie  de  Tintestin  existe  une  poche  formée  par  le 
péritoine  pariétal,  l'intestin  et  son  mésentère,  une  circonvolution  voisine  ; 
le  tout  est  uni  par  des  adhérences.  Cette  poche  renferme  les  deux  orifices  de 
FintestiQ  divisé.  A  l'autopsie  de  l'animal  qui  avait  mangé,  le  péritoine  était 
caflammé;  trois  ou  quatre  circonvolutions  intestinales  sont  agglutinées  à  la 
portion  bleaaée  et  disposées  autour  de  la  plaie,  de  manière  à  former  un  sac 
dans  lequd  sont  déposées  les  matières  les  plus  solides;  les  bords  de  la  divi« 
ttiQ  intestinale  sont  écartés, 

3*  Plaies  longitudinales.  —  Les  fibres  circulaires  se  rétractent;  les 
bords  de  b  plaie  s'écartent,  se  renversent  en  dehors,  et  la  muqueuse  fait 
ttiUie.  B.  Travers  a  constaté,  dans  ses  expériences,  que  la  solution  do  conti- 
Duité  a  une  forme  presque  circulaire,  que  l'ouverture  est  le  siège  de  faibles 
mouvements  de  contraction  et  de  dilatation,  et  que  les  matières  conieuues 
dans  l'ioteatin  s'échappent  librement. 

h*  Section  complète  de  l'intestln  en  travers.  —  Sur  un  chien  tué 

pir  la  section  de  la  moelle  épinière,  peu  de  temps  après  un  abondant  repas, 

B.  Traversa  observé  les  phénomènes  suivants.  Les  deux  orifices  de  Lintosttn 

êif lié  s'écartent  instantanément  à  une  distance  considérable  et  se  renversent. 

I^es  niatières  contenues  dans  l'intestin,  en  partie  expulsées  an  moment  du 

rcoTenement,  sont  ensuite  retenues  par  une  contraction  consécutive  des 

orifices.  Puis,  les  orifices  se  dilatant  de  nouveau,  les  matières  s'échappent 

encore;  il  se  fait  ainsi  des  mouvements  alternatifs  de  contraction  et  do  relâ- 

thement.  M.  Jobert,  ayant  expérimenté  sur  un  animal  à  jeun,  a  reconnu  que, 

pendant  la  première  demi-heure,  les  orifices  de  l'intestin  divisé  sont  forte- 

inent  reuerrés  par  la  contraction  des  fibres  circulaires,  ce  qui  empêche  l'épan- 

tiiement.  Dans  tous  les  cas,  la  mort  survient  rapidement  par  l'inflammation 
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du  |)ériloinc,  daiis  la  cavité  duquel  on  ti*ouve  uu  mélange  de  sang  liquide  et 
de  matières  alimentaires,  si  ranimai  a  mangé.  Sur  un  chien  qui  n*avaît  pis 
pris  de  repas  depuis  quelque  temps,  la  mort  survint  après  quarante  heures; 
indépendamment  de  la  péritonite  et  d'un  épanchement  dans  la  caTÎté  abdo- 
minale. Travers  constata  une  effusion  de  lymphe  plastique  autour  de  l'intestin. 
Sur  un  autre  chien  à  jeun  depuis  sept  heures,  la  mort  survint  après  trente- 
six  heures.  Il  existait  une  péritonite  diffuse;  mais  il  n*y  avait  pas  d'épanché- 
ment  de  matières  intestinales;  les  bouts  de  l'intestin  étaient  enfennéspardei 
adliérences  et  leurs  orifices  oblitérés. 

.5**  Plaies  coNtuses  de  l'intestin.  —  Lorsqu'elles  sont  prodoitêi  pv 
des  armes  à  feu,  elles  sont  souvent  accompagnées  d'une  perte  de  substance. 
Dans  le  cas  où  celle-ci  est  peu  étendue,  la  plaie  peut  guérir  par  le  même 
mécanisme  que  les  plaies  transversales  et  longitudinales  produites  par  dei 
instruments  tranchants.  Si,  au  contraire,  la  perte  de  substance  est  considé- 
rable, ou  si  l'intestin  est  complètement  divisé,  l'épancheroent  est  qndqoefoii 
retardé  par  la  contusion  de  l'intestin.  Il  est  encore  possible  que  des  adhé- 
rences s'établissent  entre  cet  organe  et  les  parties  voisines  ou  avec  les  boidi 
de  la  plaie  des  téguments,  et  qu'ainsi  l'épanchement  soit  prévenu. 

MaciMstie.  —  Il  est  facile  lorsque  l'intestin  blessé  est  hors  de  l'abdtH 
men.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  cet  organe  est  resté  dans  la  cavité 
abdominale;  toutefois,  si  la  plaie  extérieure  donne  issue  k  des  matières  fécales» 
il  ne  peut  y  avoir  de  doute.  En  l'absence  de  ce  signe,  la  direction  imprimée 
à  l'instrument,  la  profondeur  k  laquelle  il  a  pénétré,  les  vomissements,  les 
selles  sanguinolentes,  la  tympanite,  ne  fournissent  que  des  présomptions. 

TcrMiMitsoBs.  —  Elles  sont  subordonnées  au  genre  de  plaie.  Si  l'intestia 
est  lésé  par  un  instrument  piquant,  sans  déchirure  ni  perte  de  substance,  b 
guérison  est  prompte  ;  les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  rapprochcst. 
Après  la  cicatrisation,  il  ne  reste  qu'une  tache  blanche  à  l'endroit  de  la 
blessure. 

Si  l'intestin  est  contus  et  qu'il  se  produise  une  eschare,  celle-ci  se  détache 
au  bout  de  quelques  jours  et  tombe  dans  le  canal  intestinal  1^  cicatrisatioi 
de  Tintestin  s'opère  aux  dépens  de  ré|)iploon  ou  aux  dépens  des  ciroonvohi- 
tioiLs  intestinales  voisines;  cpielquefois  Tintestin  se  rétrécit  consécutivement 
(Jobert). 

Les  plaies  peu  étendues  occasionnées  par  instrument  tranchant  guérisKil 
aux  dépens  de  l'épiploon  ou  de  la  portion  péritonéale  voisine. 

Les  plaies  qui  intéressent  la  totalité  de  la  circonférence  de  l'intestin  peuvent 
être  suivies  d*nn  épanchement  circonscrit  et  de  la  formation  d'une  espèce  dr 
k\ste  dans  letfuel  sont  versées  les  matières  fécales.  Toutefois  la  guérison  eit 
rare  dans  ce  cas^  Le  plus  souvent  les  deux  bouts  de  l'intestin  divisé  se  cica- 
trisent ï  l'extérieur,  et  il  se  forme  un  anus  contre  nature. 

fhrmmmmtî^.  —  Il  est  grave,  en  raison  de  répancbement  des  matières  de 
Iniesiin  dans  le  péritoine  et  de  la  péritonite  qui  en  cH  la  conséquence.  Us 


PLAIES  DU   FOIE.  125 

détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré  précédemment  dénotent  toiile  Tin- 
Quence  exercée  par  retendue  de  la  plaie.  Un  mode  de  terminaison  fréquent 
dans  les  blessures  de  Tintestin  est  Tanus  contre  nature,  infirmité  que  l'on  ne 
parvient  pas  toujours  à  guérir. 

iv^KcMieMC.  — *  H  di£fère  suivant  les  cas.  Si  l'intestin  blessé  est  resté  dans 
Tabdomen,  il  est  préférable  de  s'abstenir  de  toute  tentative  de  réunion;  on 
se  borne  à  nn  traitement  général  propre  à  prévenir  la  péritonite  :  repos 
absolu  du  blessé,  abstinence  complète  d'aliments,  boissons  en  très  petite 
quantité.  L'administration  de  l'opium  à  doses  fractionnées,  dans  le  but  de 
diminuer  le  mouvement  péristaltique  de  l'intestin  et  de  prévenir  un  épanclBC- 
ment,  conTiendrait  peut-être  si  la  blessure  était  faite  à  une  époque  un  peu 
éloignée  dn*demier  repas. 

Si  Tintestin  blessé  est  hors  de  l'abdomen,  la  conduite  à  tenir  varie  d'après 
l'étendue  de  U  lésion.  Si  c'est  une  simple  piqûre  ou  une  plaie  de  quelques 
BuUiroètres,  on  pent  réduire  et  soumettre  ensuite  le  malade  à  un  traitement 
■itiphlogistique.  Si  la  plaie  est  plus  considérable,  quelques  chirurgiens,  no- 
tamment John  Aeil  et  Scarpa  (1),  veulent  qu'on  se  contente  de  maintenir 
l'intestin  en  rapport  avec  la  plaie  extérieure  par  une  anse  de  fil  D'autres 
préfèrent  réunir  la  plaie  intestinale  par  une  suture.  Cette  question  de  théra- 
peutique chimr;gicale  sera  discutée  un  peu  plus  loin,  quand  nous  traiterons 
des  opérations  qui  se  pratiquent  pour  les  plaies  dti  tube  digestif.  Nous  ferons 
connaître  alors  les  direncs  espèces  de  sutures  intestinales.  ] 

Plaies  du  foie. 

Le  Tolnme  do  foâe  étant  considérable,  on  devrait  plus  someot  observer 
les  blesBores  de  cet  off^Mc  Mais  étant  abrité  par  la  paitie  droite  de  la  voâte 
boraco-abdomioale,  i  finA  presque  toojoors,  pour  Tatteindre,  que  Ur%  aj^enb 
nloérants  dlriscat  ase  partie  des  parois  abdominales  qni  est  fortifiée  par 
les  côtes.  La  rasciiiariié  àm  foie  rend  s«s  blessores  grares,  mais  non  esseO' 
ieUement  morteiicsL 

Outre  la  sitoatioa  de  la  plaie  ei!«neore.  les  ««zncs  d^  Me«sorei  du  fote 
Mit  d'abord  PécxiolcaHat  an  debors  d  une  çraude  quantité  de  «ang  omît^  on 
n  épancheincnt  de  sif;  riwÉéf  i  iLli  dam  le  ventre  ;  une  donlrtir  qui  %èUmâ 
l'épaule  gauche  et  mm  larfn.  «i  b  plate  fâfse  à  b  oatn^hé;  one  dwdenr 
ni  se  fait  sentir  lers  TappenAce  vipfaoide.  m  c'est  b  fooe  cimct^t  qni  eil 
iée.  A.  Boyer  i  <  ilifci  Tesactîtode  de  o^  den  «gM»  qwr  >e  cnm  Uméi% 
r  l'analogie  phrt6t  qpe  snr  T^kmemàmm  direscs^.  D»»  le»  dfcsn  cai^.  ^iîre 
Déral  oo  pnrtiel,  leBâon  dn  «entre,  bundbt  aniére.  «anÉMmentf  répésl^. 
quet»  géoe  de  In  reipimâm.  kmu»  vaçn»».  urine  uitanôe,  OMd»sur  jan^ 
!re  et  viscosité  dm  pn»  ^  swt  par  b  piait.  On  dc!«ra  kà  «ni|ég««r  na  tns' 


i)   Traiié  ^raiè^mr  4ef  Ifcrstei.  irai    éi  Ca«u;,  \hT^,  p,  Is^ 
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teinent  aniiphlogistiqne  énergique,  et  plus  tard,  s*il  y  a  constipa tkni,  on  ad- 
ministrera des  purgatifs  par  la  bouche  et  en  lavements. 

Les  blessures  de  la  vésicule  ont  constamment  été  mortelles  ;  car  le  Cûl 
cilé  par  M.  Fryer  (1)  n*était  qu'une  péritonite  avec  épanchement  ictérkiiie. 
Sabatier  rapporte  trois  cas  où  la  terminaison  fut  mortelle.  Les  sympcftmcs 
de  répanchcment  de  bile  sont  une  douleur  vive  et  subite  k  rhypochondre 
droit,  avec  rétraction  du  ventre  et  presque  toujours  diflBculté  très  grande 
d*urincr  et  d'aller  à  la  selle.  I^  péritonite  qui  en  résulte  ne  s'étend  pas  toa- 
jours  à  tout  le  ventre;  les  angoisses  sont  plus  fortes  et  les  nausées  moindm 
que  dans  la  péritonite  ordinaire.  La  mort  arrive  en  peu  d'heures  on  en  pea 
de  jours.  A  l'autopsie,  on  est  étonné  de  ne  pas  trouver  de  traces  d'une  péri- 
tonite plus  intense. 

Plaies  de  la  rate. 

La  rate  est  mieux  abritée  que  le  foie.  Ses  plaies  sont  encore  plus  nrw, 
surtout  les  plaies  isolées,  mais  aussi  graves  que  celles  du  foie  et  par  les  mêmes 
causes,  telles  n'ont  pas  d'autres  signes  que  ceux  que  l'on  peut  tirer  de  k 
situation,  de  la  direction  de  la  blessure  et  des  symptômes  d'une  hémorrhtgie 
interne.  Le  traitement  est  le  mOme  que  celui  des  blessures  du  foie. 

Plaies  d'autres  organes  de  l'abdomen. 

[Les  léîiions  de  Vépiploon  et  du  mésentère,  celles  du  pancréas  et  du 
canal  thoracique,  n'ont  pas  de  signes  particuliers.  Les  blessures  de  Vaorte, 
de  la  veine  cave  inférieure^  de  la  veine  porte,  sont  caractérisées  par  les 
symptômes  d'une  hémorrhagic  tri's  abondante  :  faiblesse,  visage  décoloré, 
[K>uls  intermittent,  anxiété,  syncope,  sueurs  froides,  convulsions.  La  mort 
en  est  la  conséquence  la  plus  fréquente.  La  lésion  du  diaphragme  est  an- 
noncée par  une  difficulté  de  la  respiration,  une  toux  fréquente  et  sèche,  le 
hoquet,  quelquefois  par  des  vomissements  et  par  un  rire  sardonique.] 

§  3.  —  Contusions,  —  Ruptures  proprement  dites. 

Ces  solutions  de  continuité  sont  produites  par  des  violences  venant  da 
dehors,  des  coups,  des  chutes,  ou  bien  elles  sont  dues  à  des  disteDsions*  des 
contractions  violentes  ou  irrégulières.  Les  efTeb  se  produisent  sur  les  parois 
abdominales  ou  bien  dans  les  viscères  qu'elles  abritent 

CONTLSIONS  ET  RUPTURES  DES  PAROIS  ABDOUUtALES. 

Si,  avec  la  contusion  des  parois  abdominales,  il  n'y  a  aucune  lésion  viscé- 
rale, il  est  rare  que  la  contusion  laisse  de  traces  longues  à  effacer,  excepté 
toutefois  2i  la  région  lombaire,  là  où  les  muscles  et  le  rachis  présentent  une 

(1)  Medic.  chirurg,  Transacttons,  yo\,  IV. 
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disposiCioD  toalogue  à  ceile  qui  existe  aux  membres.  Il  est  cepeudaut  des 
DuntusHMis  qui  se  borneot  k  k  paroi  antérieure  du  venti'e  et  qui  peuvent  être 
Riivîes  d*accideiiCs  graves.  Ou  a  vu,  par  exemple,  les  muscles  abdominaux 
iufilunés  de  sang,  quoique  la  peau  fût  intacte,  diez  un  jeune  homme  mort 
ii*iuie  péritonite  qui  avait  éclaté  après  des  contusions  du  milieu  de  la  paroi 
iBlérieure  du  ventre.  C'est  à  Thypogastre,  aux  flancs  et  à  la  région  iliaque, 
lit  M.  Yelpeau,  que  les  ecchymoses  se  manifestent  le  plus  souvent.  On  en 
trouve  la  raison  dans  Taboodance  et  la  laxité  des  lamelles  qui  séparent  la  peau 
des  aponévroses  sur  ces  divers  points,  dans  le  nombre  plus  considérable  de 
laMseaox,  soit  artériels,  soit  veineux,  dans  la  résistance  plus  grande  des 
mascles,  qui,  encore  très  rapprochés  de  leurs  insertions  aux  os  du  bassin  et 
lie  la  colonne  vertébrale,  ne  se  laissent  pas  déprimer  avec  la  môme  facilité 
que  dans  les  autres  régions.  L'ecchymose,  en  pareil  cas,  reste  ordinairement 
circonscrite  dans  de  très  étroites  limites,  si  elle  occupe  la  couche  adipeuse. 
Dans  le  cas  contraire,  c'est-i-dire  si  elle  a  son  point  de  départ  entfe  les 
ieniliels  profonds  du  fa$cia  êtiferficialis^  on  la  voit  s'étendre  avec  une  ra- 
(Mité  des  plus  grandes.  Néanmoins,  comme  la  densité  des  téguments  est 
pk»  prononcée  au  pourtour  des  os  coxaux,  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  blanche, 
Bt  en  arrière,  que  partout  ailleurs,  c'est  dans  les  autres  directions  qu'elle 
l'énle  ordinairement.  On  devrait  s'attendre,  par  la  même  raison,  à  la  voir 
K  propager  dans  le  sens  opposé,  si  elle  avait  lieu  vers  la  partie  moyenne  de 
Il  région  mésogastrique  (1). 

Les  soffusious  sanguines  qui  ont  lieu  dans  la  couche  la  plus  profonde  des 
parois  abdominales,  ces  ecchymoses  qui  se  montrent  entre  le  péritoine  et  la 
oooche  ceflulaire  qui  le  tapisse,  n'ont  point  encore  été  assez  étudiées,  et 
oe()eodant  elles  sont  communes.  Sur  trois  individus  morts  de  violences  exlé- 
rienres,  M.  Yelpeao  a  pu  constater  qu'elles  devenaient  d'autant  plus  évi- 
dentes qu'on  s'éloignait  davantage  de  l'ombilic  ou  de  la  ligne  blanche  dans 
Ks  deux  fiers  moyens,  et  qu'elles  n'étaient  plus  airêtées,  comme  à  Texte* 
rieur,  par  le  contour  du  bassin  et  le  bord  des  lombes.  Pelletan  parie  d'un 
couvreur  ches  lequel  on  les  avait  vues  s'étendre  de  la  région  lombaire  droitq 
dins  le  bassin  et  sur  toute  la  racine  du  membre  abdominal  gauche  (2). 

Les  faits  de  rupture  des  parois  abdominales  par  des  chutes  sont  fréquents 
du»  la  science,  parce  qu'ib  se  présentent  avec  des  caractères  plus  tranchés» 
et  offrent  des  dangers  plus  immédiats  ;  c'est  ce  qui  fait  qu'on  les  note  avec 
{dm  de  soin.  On  a  vu  ces  ruptures  être  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval, 
d'an  coup  de  bâton,  d'un  coup  de  pierre,  etc.  Quelquefois  un  muscle  seul 
est  divisé  plus  ou  moins  loin  de  son  attache,  tandis  que  d'autres  fois  il  semble 
arnché  de  ses  insertions.  M.  Thomas  cite  dans  sa  thèse  la  rupture  seule  du 
naicle  droit  entre  le  péritoine  et  l'aponévrose.  D.-J.  ÏAmv  parle  d'une 

(I)  Velpeau,  art.  Abdomen  du  Dicîi09inair$  en  30  volumct,  nouvelle  édition. 
(S)  QiiifÇiM  cMrmrgicale.  Parit,  1810,  t.  H,  p.  117. 
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rupture  des  muscles  larges  de  Tabdoinen  près  de  leur  insertion  it  la  créce 
iliaque  (1).  Quelquefois  le  péritoine  seul  est  rompu;  mais  il  faut  pour  cela 
qu'il  se  présente  dans  des  dispositions  particulières,  par  exemple  quand  il 
enveloppe  une  hernie,  quand  il  forme  le  sac.  On  trouve  plusieurs  exemptes 
de  la  rupture  du  sac  d*unc  hernie  volumineuse,  et  cela  à  la  suite  d*iiiie 
violence  extérieure,  par  exemple  un  coup  de  pied  de  cheval  (2).  Il  est  rare 
qu*il  n*y  ait  qu*un  plan  des  parois  abdominales  de  rompu,  quand  une  cause 
pareille  agit  sur  Tabdomen.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  y  a  rupture 
de  plusieurs  plans  et  divisions  de  la  peau,  c'est-à-dire  une  plaie  cootuse 
complète  des  parois  abdominales.  Il  faut  pour  cela  que  les  parois  se  troo- 
vent  bien  tendues  au  moment  du  coup.  Il  est  rare  aussi  que  les  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale  ne  soient  pas  plus  ou  moins  contus.  Ib 
sont  quelquefois  déchirés,  ce  qui  augmente  singulièrement  la  gravité  de  la 
blessure. 

Les  ruptures  actives^  les  ruptures  proprement  dites,  portent  sur  les  mus- 
cles, sur  les  aponévroses.  Quand  ce  sont  les  muscles,  c'est  surtout  le  mosde 
droit  antérieur  qui  en  est  le  siège.  Les  ruptures  actives  par  contraction  des 
parois  abdominales  ont  lieu  à  la  suite  de  grands  efforts,  par  exemple  au  mo- 
ment de  Taccouchement.  Déjà  les  parois  de  l'abdomen  sont  distendues,  u 
peu  affaiblies;  les  fibres  aponévrotiques,  un  peu  éraillées,  doivent  alors  phn 
facilement  céder.  Je  n'ai  jamais  assisté  à  l'autopsie  de  femmes  qui  ont  suc- 
combé aux  suites  des  couches,  et  qui  ont  éprouvé  une  de  ces  ruptures,  mail 
j*incline  à  croire  que,  dans  ce  cas,  c'étaient  les  plans  aponévrotiques  qui 
avaient  cédé. 

Je  connais  un  cas  très  remarquable  de  rupture  des  parois  abdominaks 
qui  fut  produite  par  les  efforts  du  coîL  Le  lendemain  des  noces,  le  mari  se 
pouvait  marcher  que  fortement  courbé  en  avant.  La  moindre  toux,  Tétenra- 
ment,  la  défécation,  une  inspiration  un  ]>cu  forte,  lui  causaient  une  douleur 
très  vive  qu'il  rapportait  vers  la  ligne  blanche,  à  7  centimètres  au-dessoM 
de  l'ombilic.  Quand  le  malade  ne  marchait  pas,  ou  s'il  marchait  sur  un  ter- 
rain bien  égal  et  courbé  eu  avant,  il  ne  souffrait  |)as.  La  position  horizontale, 
le  repos  pendant  quinze  jours,  quelques  bains,  sufiBrent  pour  une  entière 
guérison.  Il  y  a  un  an  de  cet  accident,  et  rien  n'indique  que  le  sujet  soit 
disposé  à  une  hernie  (18^0).  Cependant  il  n'a  pas  porté  la  ceinture  que  je 
lui  avais  conseillée,  et  il  s'est  très  souvent  exposé  à  la  cause  première  de  la 
rupture.  Il  est  probable  qu'ici  elle  portait  sur  le  muscle  droit  antérieur.  Je 
connais  un  autre  cas  de  rupture  qui  a  eu  des  suites  moins  heureuses  ;  mais 
deux  causes  puissantes  ont  contribué  à  la  reproduire.  Un  bommc  dont  le 
ventre  étal:  un  peu  développé  voulut  plonger  dans  la  mer  d'une  hauteur  con- 
sidérable ;  au  lieu  de  tomber  perpendiculairement,  la  tête  la  première,  il 

(1)  Clinique  chirurgicale,  Paris,  1840,  t.  11,  p.  488. 

(2)  Voyez  J.-L  Petit,  Maladies  chirurgicales,  t.  II,  p.  251 .  —  Boyer,  i.  VIII,  p.  11 
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cela  arrivait  chez  le  sujet  de  la  précédente  observation.  Il  ne  parais- 
n  à  Fabdomen  que  les  vcrgctures  dont  j*ai  parlé.  La  palpation,  qui 
n  n*était  pas  très  douloureuse,  n'a  fait  constater  aucune  solution  de 
lité  aux  parois  abdominales.  Point  de  vomissement,  point  de  selles 
lolentes,  le  ventre  ne  se  tuméfia  pas.  Des  sangsues,  des  bains,  la  posi- 
irizontale  avec  les  cuisses  i*elcvécs,  permirent  au  malade  de  reprendre 
opatious,  un  mois  a})rè8  Paccident.  Mais  peu  à  peu  il  aperçut  au-des- 
i  nombril,  et  un  peu  à  droite,  une  tumeur;  elle  était  surtout  volu- 
«  quand  il  se  tenait  debout,  et  après  le  repas  ;  elle  disparaissait  dès 
malade  se  couchait  :  c'était  une  hernie,  une  éventration  qu'il  fallut 
ir  avec  un  l)andage  approprié. 

est  évident  qu'il  y  a  eu  rupture  d'une  partie  des  parois  abdomiuales  ; 
res  musculaires  ont  sans  doute  été  comprises  dans  cette  solution  de 
lité.  Deux  causes  peuvent  être  accusées  :  une  contraction  violente  au 
tt  de  la  chute,  et  la  percussion  de  l'eau.  Il  est  plus  que  probable  que 
IX  causes  se  sont  combinées  pour  produire  la  rupture. 
mptnres  partielles  et  très  peu  étendues  des  plans  fibreux  et  niuscu- 
omposant  les  parois  abdominales  sont  pins  fréquentes  qu'on  ne  pense  ; 
Ddiiîsent  d'abord  des  douleurs  analogues  à  celles  qu'on  appelle  tour 
\$,  crampes.  Ces  douleurs  cessent;  mais  plus  tard  arrivent  des  hernies, 
e  lie  pas  la  cause  à  l'eiïet  Quelquefois  la  hernie  se  produit  au  moment 
de  la  rupture.  Quand  une  hernie  se  forme  soudainement  à  la  suite 
fort,  le  malade  dit  quelquefois  (|n'il  lui  a  semblé  entendre  un  craque- 
Ce  sont  des  fibres  aponévrotiqnes  qui  se  sont  rompues  et  qui  ont 
alors  à  un  organe  de  sortir  de  la  cavité  abdominale.  Ainsi,  dans  une 
récente  et  bnisquement  formée,  il  n'y  a  pas  seulement  dilatation  d'un 
I,  d'un  canal,  il  y  a  aussi  quelquefois  rupture  des  fibres  qui  entrent 
a  composition  de  ces  ouvertures  ou  qui  sont  derrière  elles. 

Contusion  et  ruptures  des  organes  abdominaux. 

ruptures  des  organes  contenus  dans  l'abdomen  peuvent  être  aussi  de 
externe  {ruptures  passives),  ce  sont  les  plus  fréquentes;  ou  bien  elles 
»rganiques  [ruptures  actives). 
*  rv\ii\ircii  passives  sont  dues  à  de  violents  coups  portés  sur  rabdoincn, 
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il  de  lourdes  chutes  sur  celte  région  ou  à  de  fortes  pressions,  comme  celle 
d*une  roue  de  voiture.  11  y  a  des  circonstances  qui  rendent  plus  fréquentes 
ces  ruptures  et  plus  efficaces  les  causes  traumatiques.  Ces  circoostanc» 
tiennent  aux  parois  de  Tabdomen  et  aux  organes  contenus  dans  sa  caviir. 
Quand  les  parois  abdominales  sont  lâches,  flasques,  elles  cèd^t  facilemeoi 
à  une  compression  exercée  lentement  ou  brusquement  sur  elles  :  on  les  voit 
rester  intactes  après  avoir  supporté  un  coup  assez  violent  pour  contondre, 
déchirer  les  organes  contenus  dans  Tabdomen.  La  surprise  facilite  les  mix- 
tures internes,  parce  qu'alors  les  parois  abdominales  n*ont  pas  le  temps  de  nf 
contracter  pour  garantir  les  viscères.  Quand  le  coup  porte  sur  la  ligne  mé- 
diane, et  que  les  viscères  se  trouvent  pressés  entre  le  corps  contondant  et  la 
colonne  vertébrale,  les  ruptures  internes  sont  plus  faciles,  plus  laiiges,  piv 
nombreuses. 

Les  conditions  favorables  à  ces  ruptures,  et  qui  tiennent  aux  viscères,  sont 
un  développement  soit  physiologique,  soit  morbide  ;  il  est  même  des  or- 
ganes de  l'abdomen  qui  ne  |)euvent  éprouver  ces  ruptures  que  quand  ib  ou 
pris  un  certain  développement.  Ainsi,  la  vessie  et  la  matrice  n'en  peuvcni 
guère  être  affectées  que  quand  elles  dépassent  en  haut  les  pubis.  Lompe 
le  foie  en  s'engorgeant  devient  plus  friable ,  plus  volumineux  ;  quand  il  dé- 
passe les  côtes,  il  est  dans  des  conditions  très  favorables  à  la  rupture  ;  ia  vé- 
sicule biliaire  distendue  par  la  bile  est  aussi  plus  vulnérable.  Cependant  ii 
est  des  organes  très  abrités  n'ayant  subi  aucune  ampliation,  aucun  déplace- 
ment, et  qui  cependant  ont  éprouvé  des  ruptures  graves  :  ainsi  les  réoSb 
L'estomac  rempli  d'aliments  ou  de  gaz,  les  intestins  dilatés  se  rompent  biàr 
lemcnt. 

Les  ruptures  peuvent  être  incomplètes  ou  complètes,  et  celles-ci  sont  pins 
ou  moins  profondes.  J'appelle  ruptures  incomplètes  celles  qui  ne  vont  pai 
jusqu'à  ouvrir  un  organe  creux;  ce  sont  de  véritables  contusions.  En  voici 
deux  exemples,  que  je  choisis  dans  Touvrage  de  M.  Jobert  (1)  : 

Le  nommé  Chambou  fut  amené  il  l'hôpital  Saint-Louis,  le  9  janvier  1835, 
pour  une  fracture  de  côte  et  une  forte  contusion  à  l'abdomen;  il  mourut  k 
lendemain,  et  à  l'autopsie  on  trouva  des  ecchymoses  aux  intestins  et  OM 
rupture  des  ûbres  longitudinales  du  côlon.  Quelques  mois  après,  on  appoiti 
dans  le  même  hôpital  le  nommé  i\loîse,  atteint  d'une  large  pbie  à  la  régioi  * 
épigastrique;  il  mourut  au  bout  de  quatre  jours,  et  l'on  trouva  it  l'antopât 
une  plaie  de  la  face  convexe  du  foie,  et  une  lésion  des  membranes séreoK  et  ■ 
musculeuse  de  la  partie  antérieure  du  côlon  transverse,  avec  hernie  de  il  .' 
muqueuse. 

On  conçoit  la  [X)ssibilité  de  la  guérison  de  ces  ruptures  incomplètes  ;  ék 
serait  plus  facile  que  celle  des  ruptures  complètes,  car  les  premières  nexHil 
que  de  fortes  atntusions,  qui  |)euvent,  à  la  vérité,  donner  lieu  k  une  effusioi  ^ 

(!)  Maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  Paris,  1829,  t.  IL 
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le  sang  plus  oa  moins  considérable,  tandis  que,  quand  elles  sont  complètes, 
1  y  a  épauchemenl  de  matières  contenues  dans  les  organes,  épanchement 
|)resque  toujours  mortel  Que  ce  soit  la  bile,  Turine,  les  matières  contenues 
dans  l'intestin,  celles  de  Testomac,  toutes  sont  délétères,  très  irritantes  ;  il 
a*est  donc  guère  possible  qu'elles  n*amènent  pas  d*accident8  mortels. 

Les  ruptures  superficielles  ou  contusions  légères  sont  toujours  moins 
graves  ;  les  profondes  ont  une  double  gravité  :  elles  sont  graves  d'abord, 
parce  que  la  solution  de  continuité  amènera  une  inflammation  plus  intense; 
ensuite  parce  que  plus  est  profonde  la  déchirure,  plus  il  y  a  de  chances 
pour  la  lésion  de  grands  vaisseaux. 

[Le  foie  est  très  exposé  aux  contusions.  Celles-ci  peuvent  être  assez  fortes 
pour  produire  la  rupture  de  Torgane  et  un  épanchement  de  sang  mortel; 
ou  bien,  elles  sont  plus  faibles,  et  alors  elles  donnent  lieu  à  une  inflamma- 
tion de  Torgane.  On  voit  se  manifester  tous  les  signes  de  l'hépatite.  Dupuy- 
tren  (1)  a  noté  que  cette  phlegmasie  se  termine  le  plus  souvent  par  suppu- 
ration.] 

On  a  aussi  observé  des  déchirures  du  foie  par  contre-coup.  Dans  les 
grandes  chutes,  quel  que  soit  le  point  du  corps  qui  frappe  sur  le  sol,  il  y  a 
retentissement  dans  tous  les  organes  ;  les  plus  volumineux,  les  moins  bien 
fixés  sont  ceux  qui  reçoivent  la  secousse  la  plus  violente.  Le  foie  est  surtout 
dans  ce  cas.  On  connaît  les  expériences  de  ilicherand  qui  faisait  précipiter 
des  cadavres  de  la  hauteur  d'un  amphithéâtre  et  qui  obtenait  ainsi  des  rup- 
tures du  foie.  Ce  chirurgien  voulait  expliquer  ainsi  la  formation  des  abcès 
(k  ce  parenchyme  dans  les  cas  de  plaies  de  tête  suivies  d'abcès  au  foie  ; 
mais  comme  il  n*y  a  pas  toujours  chute  dans  les  cas  de  plaies  de  tête  qui 
sont  ainsi  compliquées,  la  théorie  de  Richerand  s'est  trouvée  en  défaut 
comme  les  autres.  Voyez  d'ailleurs  ce  que  j'ai  dit  de  ces  théories  (Plaies 

DC  CRANE,  t  11). 

Quoi  qu'il  en  soit,  toutes  les  ruptures  internes  de  l'abdomen  sont  graves  ; 
dies  se  manifestent  par  les  symptômes  des  épanchements  de  l'abdomen  dont 
il  a  été  déjà  parié,  dont  il  sera  encore  question  plus  tard,  et  par  les  sym- 
ptômes qui  se  rapportent  aux  fonctions  des  organes  principalement  lésés. 
M.  Jobeit  dit  que  le  signe  caractéristique  de  la  rupture  des  intestins  est  le 
Ubnnement  subit  du  ventre,  produit  par  l'épanchement  de  gaz  intesli- 
inx.  Voici  une  observation,  extraite  du  livre  de  ce  chirurgien,  qui  vient  à 
Tippui  de  son  opinion.  Je  la  transcris  en  entier  et  textuellement,  parce 
fi'elle  n'est  pas  seulement  remarquable  sous  le  rapport  du  diagnostic,  mais 
encore  parce  qu'elle  prouve  les  efibrts  auxquels  se  livre  la  nature  pour 
(Dérir  d'aussi  graves  lésions. 

>...,  âgé  de  vmgt-deux  ans,  fut  renversé  par  une  voitnre  dont  une  roue 
loi  pa»a  sur  le  ventre  sans  léser  en  aucune  manière  la  paroi  antérieure  de 

1/  Leço^  orales  de  clinique  clnrurgicale,  t.  VI,  p.  it3  ei  mîv. 
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rabdoinon.  Transporlo  tout  de  siiilp  ii  l'hôpital  Saint-Louis,  il  |îréMMita  l<> 
syiiiptùines  suivants  :  douleur  presque  nulle,  ventre  ballonné,  tendu  et  ré- 
sonnant comme  un  tambour.  Il  fut  saigné  plusieurs  fois,  on  appliqua  un 
grand  nombre  de  sangsties  et  des  cataplasmes  émoUieuts  ;  la  tympanite  dis- 
parut, et  le  malade,  soumis  à  une  diète  sévère  et  à  des  boissons  adoucis^ 
santés,  marcha,  sous  le  rapport  de  cette  lésion  du  ventre,  vers  une  rapide 
convalescence.  Resté  à  l'hôpital  pour  rétablir  ses  forces,  il  fut  pris  tout  à 
coup  d'une  hémoptysie,  à  laquelle  il  succomba,  malgré  tous  les  secours, 
deux  mois  après  son  entrée.  A  l'autopsie,  outre  les  lésions  qu'on  trou\a  dans 
les  |)oumons,  nous  observâmes,  dans  le  ventre,  les  altérations  suivantes  : 
l'intestin  grêle  était,  dans  un  de  ses  points,  adhérent  au  |)éritoinc  de  la  face 
interne  de  la  dernière  fausse  côte  ;  l'épiploon  était  au-devant  de  lui ,  et  lui 
adhérait  d'une  manière  intime.  En  examinant  avec  soin  l'intérieur  de  l'in- 
testin, on  trouva  une  espèce  de  tampon  saillant  dans  sa  cavité  et  qui  n'élaii 
autre  chose  que  l'épiploon  engagé  dans  une  ouverture  du  diamètre  de  8  milli- 
mètres à  |)eu  près.  De  cette  manière  on  peut  se  rendre  un  compte  satisfai- 
sant des  phénomènes  qui  avaient  été  observés,  et  de  l'absence  de  l'épanche- 
ment  à  la  suite  de  la  plaie  de  l'intestin. 

[I^  conttision  des  intestins  peut  déterminer  une  inflammation  chronique 
et  donner  lieu,  comme  conséquence  éloignée,  à  un  rétrécissement  d'im  de» 
(K)ints  de  la  circonférence  de  l'organe ,  d'où,  plus  tard,  des  accidents  d'étran- 
glement interne. 

La  contusion  de  Vestoinac  est  quelquefois  la  conséquence  de  cou|)s  portés 
sur  l'épigastre,  d'où  peut  résulter  une  syncope  plus  ou  moins  prolongée, 
phénomène  dont  on  a  cherché  à  rendre  compte,  soit  |)ar  la  lésion  du  |)ie\us 
solaire,  soit  par  un  ébranlement  du  cœur.  Cette  blessure  occasionne  une 
rupture  des  vaisseaux  suivie  d'un  vomissement  de  sang;  plus  tard,  il  se  dé- 
veloppe une  inflammation  de  l'organe. 

La  rupture  de  l'estomac  est  annoncée  par  une  douleur  violente  à  l'épi- 
gastre, une  sensation  de  chaleur  cjui  se  répand  dans  l'abdomen  ;  une  tumé- 
faction avec  ballonnement  du  ventre,  une  anxiété  extrême,  un  état  de  dé- 
faillance, le  froid  des  extrémités,  quelquefois  tme  syncope.  L*épanchenient 
de  matières  alimentaires  dans  l'abdomen  détermine  une  péritonite  con- 
sécutive. 

Les  gros  vaisseaux  de  l'abdomen  peuvent  aus.«i  être  rompus  (><ir  une  vio- 
lence énergique  qui  agit  sur  cette  région  :  ainsi  S.  (Jrass,  Brescliet,  Iticbo- 
rand,  ont  rapporté  des  faits  de  ruj)ture  de  la  veine  cave  inférieure.] 

Les  ruptures  actives  ne  s'observent  qu'aux  organes  creux.  L'estomac  et  la 
malrire  sont  ceux  (|ui  présentent  le  plus  souvent  cette  lésion;  elle  est  hcan- 
coup  plus  rare  aux  intestins.  iMorand  en  rapporte  un  cas.  Laennec  a  ob- 
servé la  rupture  d'un  intestin  par  distension  excessive  due  à  des  gaz,  el 
Scarpa  parle  d'une  rupture  du  gros  intestin  dans  un  cas  de  bnisi|iH' 
sortie  des  viscères,  à  la  suite  de  grands  efforts.  Selon  ce  chirurgien ,  à'> 
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iati<>res  fécules  endurcies  qui,  dans  le  moment  de  I^eiïort,  auraient  été 
oussées  conlre  les  parois  de  rintestin,  les  auraient  déchirées. 

Le  traitement  des  ruptures  est  le  même  que  celui  des  plaies  pénétrantes 
e  l'abdomen;  c'est  le  traitement  anliphlogistique  dans  toute  la  rigueur  : 
lignées  locales  abondantes,  répétées,  bains,  etc.  Mais  les  chances  de  gué- 
isoQ  sont  encore  moins  favorables  que  pour  les  plaies  pénétrantes  de  Tain 
onien. 

Blessures  de  l'ardomen  par  armes  a  feu. 

[On  peut  les  diviser,  à  l'instar  des  blessures  par  instrinnents  piquants  et 
ranchants,  en  plaies  non  pénétrantes  et  plaies  pénétrantes.  Ce  c|ui  se  rap- 
orte  à  la  première  catégorie  de  ces  j)laies  rentre  dans  Thistoire  des  contu- 
ions  des  parois  abdominales,  exposée  à  la  page  126,  et  dans  Tarticle  con- 
Ktv  aux  plaies  d*armes  à  feu  en  général  (tome  I*^). 

Les  plaies  pénétrantes,  sans  lésion  des  viscères  abdominaux,  sont  le  plus 
navent  compliquées  de  la  présence  du  projectile  dans  la  cavité  abdominale. 
Hiptiytren  (I)  recommande  de  s'abstenir  de  toutes  tentatives  d'extraction  et 
le  recherches  du  corps  étranger.  Il  existe,  en  effet,  des  exemples  de  blessés 
[ni  ont  gardé  une  balle  dans  Tahdomen  pendant  tout  le  cours  de  leur  exis- 
ence,  sans  qu'il  en  soit  résulté  d'accidents.  D'autres  ont  expulsé  le  corps 
étranger  avec  les  garderobes,  au  bout  d'un  certain  temps. 

I^s  plaies  pénétrantes  accompagnées  de  la  lésion  des  viscères  abdominaux 
diffèrent  surtout  en  raison  de  l'espèce  de  projectile.  Les  boulets,  les  bis- 
raîens,  les  éclats  d'obus,  produisent  des  désordres  tels  que  la  mort  sui-vient 
rapidement.  Les  balles  qui  pénètrent  dans  l'abdomen  peuvent  en  léser  les 
divers  viscères.  Celles  qui  atteignent  l'estomac  donnent  lieu  à  des  phéno- 
imiios  exposés  précédemment  (voyez  p.  119).  Ajoutons  ici,  jwur  compléter 
fp  que  nous  avons  déjà  dit  à  ce  sujet,  que  toute  balle  perdue  dans  l'estomac 
(loi!  ('tro  abandonnée;  il  y  aura  toute  probabilité  pour  que  ce  corps  étranger 
soit  expulsé  plus  tard  par  les  garderobes. 

Les  lésions  de  Vinttstin  (jvi'lc  diffèrent  d'étendue.  Bien  que  les  gros  pro- 
jectiles prmluisent  le  plus  souvent  de  grandes  perles  de  substance  suivies 
d'une  mort  prompte,  dans  quelqu(;s  cas  cependant,  loi*s(iu'iIs  rencontrent 
Tintesiin,  suivant  une  direction  oblique,  ils  peuvent  occasionner  une  plaie  de 
pen  d'étendue.  Dupuytren  veut  qu'on  attire  alors  l'intestin  blessé  au  dehors 
<i  qii''>u  fixe  Toi-gane  en  rapport  avec  la  plaie  extérieure.  Si  l'intestin  est 
simplement  contus,  on  soumettra  le  blessé  à  un  traitement  antiphlogistique  ; 
s'il  est  rompu,  il  se  produit  un  épanchement  de  matières  fécales,  et  la  mort 
!«nrvient  rapidement. 

Les  balles  produisent  des  effets  également  graves  ;  ce  n'est  que  lorsque  la 
WfsMire  est  petite  qu'on  peut  espérer  la  guérison,  parce  que  les  adhérences 

lit  I.>:-^ti^  orales  de  clinique  chirurgicale^  t.  VI, 
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formées  autour  de  la  plaie  préviennent  ou  limitent  l'épanchement  Dans  toos 
les  cas  où  Tintestin  lésé  est  accessible,  il  conTient  de  le  maintenir  en  rapport 
avec  la  plaie  extérieure. 

La  gravité  des  lésions  du  gi'os  intestin  est  subordonnée  au  siège  de  la  bles- 
sure. Le  cœcum  peut  être  blessé  sans  qu*il  y  ait  un  épaochoment  de  matières 
dans  le  péritoine.  Le  malade  peut  guérir,  avec  ou  sans  fistule  stercorale.  Les 
blessures  du  côlon  ascendant,  transverse  et  descendant,  ressemblent  à  celki 
de  rintestin  grêle. 

Les  boulets  qui  atteignent  la  région  du  foie  produisent  généralement  une 
mort  rapide;  ces  projectiles  enlèvent  quelquefois  une  portion  de  Forgaoe. 
Les  balles  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante,  ou  bien  elles  restent 
limées  dans  Tépaisseur  du  viscère  ;  il  eu  résulte  le  plus  souvent  une  hépatite 
qui  se  termine  par  suppuration.  Les  blessures  du  foie  par  armes  à  feu  peu- 
vent ccpendaut  guérir.  Ainsi  Dupuytren  (1)  rapporte  avoir  trouvé  des  cica- 
trices fibreuses  ou  fibro-celluleuses  dans  ce  viscère,  à  Tautopsie  d'individus 
atteints  antérieurement  de  plaies  du  foie. 

Les  blessures  de  la  vésicule  biliaire  sont  promptement  mortelles,  à  cause 
de  répanchement  de  bile  qui  se  fait  dans  la  cavité  abdominale.] 

Opérations  proposées  pour  la  guêrison  des  plaies  intestinales. 

Deux  méthodes  de  traitement  ont  été  proposées  et  mises  à  exécution,  dam 
les  plaies  intestinales  :  i*"  Quelques  chirurgiens  se  sont  bornés  à  établir 
entre  la  plaie  intestinale  et  la  solution  de  continuité  des  parois  abdominales 
des  rapports  qui  donnent  aux  matières  la  possibilité  de  s'écouler  librement  an 
dehors  ;  c'est-à-dire  qu'on  a  créé  un  anus  contre  nature.  Littre,  Lapeyrooie, 
Scarpa,  ont  attaché  leur  nom  à  cette  idée,  qui  a  fait  naître  trois  méthodes  : 
celle  de  Littre,  qui  établit  un  anus  contre  nature  incurable;  celles  de  Lapev 
ronie  et  de  Scarpa,  qui  permettent  d'espérer  la  guérison  de  cette  infirmité. 
Notez  que  Lapeyronio  ne  traversait  pas  simplement  le  mésentère  ;  il  lui  iàxaf 
faire  un  pli,  pour  rapprocher  les  deux  bouts  d'intestin,  ce  qui  était  un  cooi- 
mencement  de  réunion.  2*"  D'autres  chirurgiens  ont  songé  à  fermer  la  plai<* 
de  rintestin  et  à  rétablir  sur-le-champ  le  cours  naturel  des  matières  qui' 
contienL  De  cette  dernière  idée  sont  issues  deux  principales  méthodes  :  uof 
qui  tend  à  affronter  les  lèvres  de  la  plaie  ou  à  mettre  en  rapport  des  tissus 
de  nature  différente  :  ainsi  une  membrane  séreuse  contre  une  membrane 
muquease;  Tautre  affronte  séreuse  contre  séreuse.  A  la  première  méthode 
se  rattachent  surtout  le  souvenir  des  quatre  maitres  qui  vivaient  à  la  fin  da 
\ir  siècle,  et  surtout  le  nom  de  Uamdohr.  Le  nom  de  .M.  Jobert  est  \w  ï 
Tautre  méthode. 

Les  procédés  sont  nombreux.  Ainsi  on  a  pratiqué  l'invagination  de  Tio- 

I)  Leçfms  oraks  âe  clinique  chirurgicale^  I.  VI.  p.  478. 
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tesiin;  an  corps  étranger  est  introduit  dans  sa  cavité,  on  bien  on  s'en  dis- 
pense; les  fils  sont  abandonnés  dans  Tabdomen  ou  retenus  à  Textérieur,  etc. 
Ces  distinctions  sont  surtout  importantes  quand  il  s'agit  des  plaies  en  travers 
de  l'intestin. 

A.  Suture  des  plaies  longitudinales.  —  La  suture  du  pelletier,  celle 
à  points  passés,  ont  été  employées  pour  traiter  ces  plaies;  je  les  ai  décrites 
dans  les  Prolégomènes  du  premier  volume  (page  171),  en  parlant  de  la  réu- 
nion en  général. 

!•  Procédé  de  Pal  fin.  —  C'est  le  plus  simple  et  un  des  plus  rationnels. 
L'anteur,  pensant  qu'il  s'agit  moins  de  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  intestl-^ 
nale  que  de  les  mettre  en  contact  avec  un  autre  point  pouvant  contracter 
des  adhérences  avec  elles,  se  contentait  de  passer  une  anse  de  fil  dans  le 
milieu  de  la  solution  de  continuité  de  l'intestin,  rapprochait  celle-ci  de  la 
plaie  extérieure,  et  avec  des  agglutinatifs  faisait  adhérer  les  bouts  du  fll  aux 
téguments. 

2*  Procédé  de  M,  Reyhard,  —  Pour  assurer  les  rapports  de  l'intestin  avec 
les  parois  abdominales  et  pour  oblitérer  momentanément  la  plaie,  M.  Reybard 
se  sert  d'une  plaque  ovale  de  bois  de  sapin,  mince  et  polie,  longue  de  S  cen- 
timètres sur  2  de  largeur;  cette  plaque  est  traversée  dans  son  milieu  par 
une  anse  de  fil  ;  à  chaque  bout  du  fil  est  passée  une  aiguille  ordinaire. 
Ainsi  préparée,  la  plaque  est  introduite  dans  la  cavité  de  l'intestin;  son  plus 
grand  diamètre  répond  au  grand  diamètre  de  la  plaie  ;  elle  est  fixée  dans  ces 
rapports  en  traversant  de  dedans  en  dehors,  à  6  millimètres  de  leurs  bords 
libres,  chacune  des  lèvres  de  la  division  intestinale  avec  les  aiguilles  portées 
par  chaque  bout  de  fil.  La  plaque  étant  fixée  contre  l'intestin,  il  s'agit  d'ap- 
pliquer le  tout  contre  la  face  interne  des  parois  abdominales.  Pour  cela,  on 
retire  les  deux  premières  aiguilles,  on  réunit  les  deux  bouts  de  fil  pour  n'en 
faire  qu'un,  avec  lequel  on  enfile  une  aiguille  courbe,  laquelle  est  portée 
dans  l'abdomen;  elle  traverse  de  dedans  en  dehors  les  parois  de  cette  cavité,  à 
6  ou  8  millimètres  du  bord  de  la  plaie  extérieure.  Le  double  fil  est  confié 
à  un  aide.  L'opérateur,  après  avoir  réduit  l'intestin,  prend  le  fil  de  la  main 
gauche,  le  tire  et  s'assure  par  Tindex  droit  que  Tintestin  est  exactement  ap- 
pliqué contre  la  paroi  abdominale.  On  noue  alors  les  fils  sur  un  petit  rouleau 
de  linge  placé  parallèlement  à  la  lèvre  interne  de  la  plaie,  et  l'opération  est 
achevée.  Dans  l'essai  qui  a  été  fait  de  ce  procédé,  on  coupa  le  fil  deux  jours 
après,  et  le  lendemain  la  plaque  de  bois  fut  expulsée  avec  les  selles. 

Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  que  M.  Reybard  a  été  quelque  peu 
inspiré  par  les  chirurgiens  qui  ont  employé  une  trachée,  le  tube  de  sureau, 
la  carte  roulée,  etc.  Je  ne  sache  pas  que  ce  procédé  ait  été  appliqué  sur 
rhomme  vivant 

3**  Procédé  de  Ledran,  —  C'est  la  suture  à  anse,  décrite  tome  T", 
page  171. 

d"  Procédé  d'A.  Cooper.  —  Quand  la  division  n'a  que  l'étendue  de  2  à 
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U  miUJmètres,  ce  chirui^ieii  saisit  les  deux  lèvres  à  la  fois  avec  une  pince,  et 
|)asse  un  (il  autour  comme  pour  lier  une  artère,  et  il  noue. 

5**  Procédé  de  M,  Jobert,  —  Les  bords  de  la  plaie  lavés  sont  renversés  «i 
dedans  avec  Taiguille  pour  adosser  les  surfaces  séreuses;  des  fds  sont  pasiiés 
transversalement  dans  les  bords  ;  ils  sont  assez  rapprochés  pour  que  les  parties 
qui  se  trouvent  dans  les  intervalles  ne  fassent  pas  hernie,  et  que  le  coutKl 
immédiat  des  séreuses  soit  maintenu.  Après  cela,  les  fils  peuvent  être  réunisi 
et  ramenés  au  dehors  comme  le  faisait  Ledran.  On  peut  aussi  exécuter  la  su- 
ture entrecoupée,  et  faire  autant  de  points  qu*il  y  a  de  fils.  Les  fils  sont  cou- 
pés au  ras  des  nœuds,  ou  bien  les  extrémités  sont  ramenées  au  dchoïK.  Dans 
le  premier  cas,  les  fils  tombent  dans  l'intestin  ;  dans  le  second,  oa  |)eut,  au 
bout  du  cinquième  jour,  les  retirer,  par  la  plaie  extérieure. 

B.  Suture  des  plaies  transversales.  —  Le  procédé  de  Palfin,  que 
j'ai  déjà  décrit,  peut  très  bien  être  appliqué  à  ces  plaies. 

1°  Invatjination  séreuse  contre  muqueuse,  —  Procédé  de  Hamdo/ur.  — 
On  introduit  le  bout  supérieur  de  l'intestin  dans  Tinférieur,  et  on  les  main- 
tient avec  un  point  de  suture  médiocrement  serré.  Hermans  fit  la  suture  da 
pelletier.  Vermale  enveloppait  les  bouts  d'intestin  d'un  repli  du  inésentî're 
qu'il  comprenait  dans  la  suture.  Pour  faciliter  l'introduction  du  bout  supé- 
rieur, Richter  (1)  conseillait  de  placer  d'abord  dans  celui-ci  une  carte  ver- 
nissée roulée  en  cylindre;  l'invagination  faite,  il  passait  une  anse  de  fil  à 
travers  les  deux  bouts  d'intestin  et  le  cylindre  à  la  fois,  nouait  les  exiiv- 
mités  du  fil  à  5  ou  7  centim^tres  de  l'intestin,  et  les  fixait  à  la  plaie  exié- 
rieure. 

2**  Réunion  directe  des  bords  de  la  plaie,  —  Procédé  des  quntre  mnîb  en 
et  de  Duverger,  —  Les  quatre  maîtres  roulaient  une  carte  avec  un  fil  qui 
portait  une  aiguille  à  chaque  bout,  et  fixaient  les  deux  bords  de  la  carte  en 
piquant  celle-ci  de  dedans  en  dehors;  puis  ils  piquaient  aussi  l'intestin  d^ 
dedans  en  dehors  avec  le  même  fil  et  les  mêmes  aiguilles  ;  l'anse  de  fil  se 
trouvait  dans  le  canal  formé  par  la  carte,  et  les  deux  bouts  étaient  portés  au 
dehors  après  ou  non  réunion  de  la  plaie  de  l'abdomen.  On  faisait  un  ))cu 
avancer  le  bout  inférieur  sur  le  supérieur. 

Duverger  se  servait  d'une  portion  de  trachée  de  veau  desséchée,  garnie  «le 
trois  anses  de  fil  disposées  à  distances  égales  ;  chaque  extrémité  portait  une 
aiguille  courbe.  Il  introduisait  ce  tube  dans  l'intestin  pour  soutenir  les  deui 
bouts,  comme  un  cintre  soutient  une  voûte.  Avec  les  aiguilles  courbes,  il 
faisait  troi*  n^^t^  de  suture  entrecoupée  en  piquant  de  dedans  en  dehors  à 
6  »  «  bords  de  la  plaie.  Un  aide  les  rapprochait  légèrement  ; 

in  des  côtés  de  la  plaie. 

laféreuse  contre  la  séreuse.  —  Procédé  de  M,  Jobert. 
■upérieur  étant  bien  reconnu,  on  dissèque  le  mésen- 
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ir  cléiaclier  l'un  et  l'aiilrc  bout  d'iiilcslin  dans  l'Étendue  de  i^usieurs 
très.  Il  s'écoule  iiinjouni  une  ceriahic  (juantitû  de  aang,  ce  (\w  peut 
r  les  accidents  inOainmaloircs.  Si  cependant  l'hémnrrhaKie  était  trop 
n  ligatures  temporaires  pourraient  Être  faites  ;  on  les  retirerait  après 
ion. 

•HpÈ.  —  Sabir  le  boutstipéricur  de  la  inaiii  gauche,  (irendre  de  la  droite 
n^  de  1 5  â  30  centimètres,  qui  porte  deux  aiguilles  ï  coudre,  mie  ï 
boot;  traverser  arec  une  des  aigutllexla  paroi  inlcslinate  antérieure 
iDS  en  deliors,  i  K  millimètres  de  la  division,  de  manière  i  laisser  dans 
renne  anse  dont  un  aide  lient  les  bouts;  uu  second  Glest  passé  delà 
manière  ï  travers  la  paroi  pastéricure  de  l'intestin.  La  figure  âfi2 
le  moment  où  déjï  tes  fils  vimneut  d'être  passés  par  le  bout  sapé- 
:  on  voit  la  coupe  neilc  de  l'intestin  ;  4  est  le  liout  inférieur  renversé 
ins,  comme  il  va  être  diL 

mfti.  —  Il  s'agit  de  rendre  séreuse  la  surfocc  interne  du  commence- 
n  bout  inférieur,  afin  que,  recevant  le  bout  supérieur,  l'adliésion  w 
;ilemeiit  ;  pour  rda  il  faut  renverser  le  bout  inférieur  dans  liit-méme. 
isitnnmomentdc  calme  de  l'intestin,  calme  qu'on  pourrait  d'ailleurs 
mpnmienantsurles  bonis  de  la  division  unpiuceau  trempé  dans  une 
I  légère  d'opium. 

Kig.  «63.  Fi^.  *li3. 


mp».  — 1^  renversement  opéré,  comme  on  leïoilfiRnre/j636,ledfHgt 
«r  est  introduit  dans  l'inlestin  imiir  le  iiiainleiiir  ;  ce  doigt  servira  de 
nx  aiguilles  qui  vont  fixer  l'invagination. 

iHp».  —  Deux  anses  de  fil  tiennent  déjii  au  bout  supéneor;  ellespoitent 
•  deux  aiguilles.  On  prend  les  deux  aiguilles  de  l'anse  antérieure,  on 
Jimer  tour  ti  tour  sur  le  bord  radial  du  doigt  qui  a>i  dam  te  bout  in- 
]i>  riiitesitii  :  on  traverse  de  dedans  eu  deliors  su  paroi  doublée,  en 
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faisant  soitir  les  aiguilles  à  2  millimètres  de  distance  l'une  de  l'autre.  Lb 
aiguilles  de  l'anse  postérieure  sont  conduites  aur  le  bord  cuiuUl  du  nitat 
doigt  indicateur,  cl  traversent  l'intestin  du  cdtë  opposé  aui  premièro.  Oa 
rapproche  doucement  les  deux  bouts  de  l'intestin,  et  quand  ib  sont  le  jUm 
près  passible,  on  retire  le  doigt  ;  par  de  légères  tractions  sur  les  extrénalâ 
des  Gis,  on  introduit  peu  i  peu  le  bout  supérieur  dans  l'inférieur  (fig.  Mi. 
On  peut  s'aider,  pour  accomplir  l' in  vagi  nation,  d'un  corps  rond  et  pofi.  U 
figure  &63  montre  l'invagination  qnand  il  n'y  a  plus  qu'à  nouer  les  fils  :  a  ai 
le  bout  supérieur  introduit  dans  le  bout  inférieur  b,  dont  les  bords  ODt  Hà 
renversés  en  dedans  ;  on  voit  bien  ici  que  la  séreuse  est  affrontée  i  b 
séreuse  (1). 

On  réduit  l'intestin  dans  l'abdomen,  oo  réunit  les  fils  qu'où  place  i  l'aigit 
inférieur  de  la  plaie  des  téguments;  on  les  fixe  sur  les  t^ments  avec  h 
diacbylon.  Te  quatrième  ou  cinquième  jour,  la  cicatrice  est  asseï  forte  poor 
qu'on  puisse  les  retirer. 

Procédé  de  M.  Lembert.  —  L'aaienr  propose  de  mettre  les  turfaca 
péritonéales  des  deux  bouts  de  l'intestin  en  rapport,  sans  invaginitioa  cl 
sans  avoir  recours,  par  conséquent,  au  renversement  en  dedans  des  puw 
du  bout  inférieur.  M.  Lemberl  ne  (ouclie  |)as  à  la  membrane  muqueuse  ;  ks 

Fig.  4Gt.  ng.  46!l. 
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aiguilles  labourent  sa  surface  adhérente  sans  la  traverser.  Une  aiguille  wm 
d'un  fil  cii'é  est  enfoncée  à  6  millimètres  de  la  plaie  dans  l'épaisseur  dn  hoM 

(l)P(nir  mieun  faire  comprendre  le  inBniiel  opératoire  de*  divenei  etpècNde» 
turc  lie  l'inlestin,  j'ai  l'Iiabiluilr,  dam  mes  conrs  de  pallmlogie  rbirurRiealt,  dttn 
limulrr  sur  de»  doiRlt  'Af  RanI  auiqiicls  jr  pratique  au  préalable  des  iuciiioDi  * 
diviTsrs  longueur»  el  û»n%  divers  sens,  de  manière  ï  repri'seDter  Ik  (livereri  eip(M  ' 
(le  |ilaies.  Je  pratique  les  tuliires  tut  ces  mannfqnins  avec  des  Qli  de  coalear  ifà 
ren'orlent  mieux  qne  des  flii  blane*.  .(Ftiio..> 
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die  sort  à  h  niillimëlresplus  tus;  elle  pénètre  jmqn'k  la  mem- 
Mue  et  laboure  le  tissu  qui  la  double.  Cette  m^tne  aiguille  ent 
mite  sur  la  face  externe  du  bout  inférieur,  k  3  millimètres  de 
ressort  â  U  millimètres  plus  bas  par  la  même  (àce;  elle  passe 
les  membranes  muqueuse  et  muscufensp.  La  figure  hth  repré- 
»  de  l'opération  où  les  (ifs  viennent  d'Ctre  passés;  on  roit  bien 
ibonre  l'épaisseur  de  la  paroi  intcMtiiialc  et  ne  pénètre  pas  dans 
nd  un  nombre  suffisant  d'anses  de  lil  sont  placées  sur  ta  circon- 
ntesliD,  on  n'a  |rius  qu'il  les  nouer  pour  achever  la  suture.  En 
cmds,  les  bords  de  la  plaie  sont  refoulés  en  dedans,  et  forment 
I  nue  ralvulc  ou  bourrelet.  La  figure  fifi5  montre  ce  temps  de 
Haîa,  l'intestin  divisé  tendant  continuellement  k  se  renverser  et 
n  dehora  sa  surface  muqueuse,  il  est  très  difficile  d'obtenir  une 
acte  entre  les  bords. 

de  M,  ùenans.  —  Ici,  an  lieu  de  mettre  les  lèvres  de  la  plaie 
:«mme  le  voulait  Dnvcrger,  dans  le  procédé  qui  lui  est  attribué, 
nt  renversées  en  dedans  pour  que  les  deux  bouts  se  trouvent 
s  par  lin  bord  arrondi  et  tapissé  par  la  séreuse.  Pour  l'exécntioii 
é,  il  faut  trois  viroles  d'argent  ou  d'étain  :  les  deux  premières, 
millimètres  (voyez  1^.  f(66),  égales  en  circoolérence  à  l'intestin 
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•  introduit,  l'une  dans  le  bout  supérieur,  l'autre  dans  le  bout 
t  renverse  une  portion  de  !\  millimèires  de  chaque  bout  dans  sa 
livc.  On  voit  (fig.  hfil)  chaque  virole  introduite  dans  son  lM>ut 
n  moment  oi\  l'on  va  renverser  chaque  bont  en  dedans  pour  les 
I  lroisii>me  vinile  (celle  du  milieu,  fig.  I\M)  a  la  langueur  des 
réunie»;  son  <liamètr(>  csl  ns.se/  élroil  ponr  qu'elle  soit  reçue 
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dans  ces  premières.  Un  l'emboile  dam  riiiic  d'abord  (llg.  fi6Sa),dansl'<iiilr( 
ensuite;  Im  irois  vimles  serrent  alors  entre  elles  les  eilrémitéti  de  l'inteiiiD 
rciiverséefl  eu  dedans. 

Pour  fixer  ces  liroles,  M.  Ueitans  fait  une  sutnre  très  ingéniease  que 
voici  ;  i  chaque  bout  d'un  fil  est  une  aiguille  ;  elle  pique  l'intesiin  sur  m 
bord  des  viroles,  ei  pénÈirc  dans  l'iniérieur  de  la  grande  \ii-ole,  celle  qui  eM 
la  plus  concentrique;  cette  même  aiguille  va  sortir  k  l'autre  bord  des  virolfs 
Ij  ûgure  460  reprësenie  l'entrée  et  la  sortie  de  cette  première  aiguille  ;  k 
fil  qu'elle  entraîne  contient  dans  une  anse  les  trois  viroles  réunies.  Si  alon 
on  serrait  les  deui  eiirémiiés  du  Til ,  on  étranglerait  les  deux  bouts  d'iniestia: 
il  faut  donc  faii-c  rentrer  les  fils  sous  la  paroi  intestinale,  de  inanitre  que 
l'aiLte  n'embrasse  que  les  trois  viroles.  Le  chirurgien  reprend  alors  la  m^me 

Pi)!.   4(i9. 
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aiguille,  it  la  fait  repasser  par  ie  m^me  dernier  trou  qu'elle  a  pratiqué  :  HIr 
s'insinue  entre  la  ]>ami  intestinale  et  la  virole  exierne  de  son  cAié,  et  vient 
ressortir  au  milieu,  dans  le  sillon  oiï  se  tromr 
l'adossement  des  deux  Ixtuts  de  l'intestin.  Ctfi 
alors  que  l'aignilte  (|ui  n'a  pas  encore  i-K'  •■m- 
|)loyi;c  (o.  fig.  'i60)  {tasse  par  la  première  piqûrr 
de  la  première  aiguille,  s'iiisimic  aussi  entre  li 
|Hroi  inli'siinale  et  la  virole  externe  de  ce  cMi:  rt 
vient  ressortir  sur  le  sillon  déjà  indiqué,  M  nù  <M 
l'adiissemeut  <les  sén-uses  des  deux  bouts.  U  <"'i 
se  fera  l'adliésiuii,  IJi  enfin  oii  .ser<int  alors  1rs 
deux  bouts  de  fil.  On  peut  voir  par  celte  des- 
cripiion,  et  par  la  coupe  représentée  figure  fi'i", 
que  la  ligature  entière  est  dans  le  tube  intestinal, 
tnoius  le  nonid  qui  est  etiiraînè  (tar  le  (raids  des 
viroles; 'I  montre  le  lil  noué  à  l'extérieDr  snr  k 
point  d'adossemeut. 
Celle  sulurfl  est  très  ingénieuse,  mais  très  lompliquée  ;  il  vaut  mieux  qui- 
la  virole  la  plus  concentrique  [Mirte  un  cnichel  élastique  qui  b  lixe  k  itue 
des  <leu\  autres.  D'ailleurs,  quand  ces  \iroles  (Mil  jusiemenl  les  diui«nsious 
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vo(ilu(*s,  elles  s'emboîtent  si  bien,  qu'elles  ne  se  séparent  pas,  mOme  sans  (il. 
Voici  ce  qui  amve  quand  les  choses  se  passent  bien  :  les  deux  viroles 
excentriques  sont  séparées  par  deux  rebords  séreux;  là  se  fait  proniptemenl 
une  adhésHMi.  Mais  entre  ces  viroles  et  la  virole  concentrique  sont  les  por- 
tions repliées  de  chaque  bout  d'intestin  ;  ces  portions  sont  fortemont  com- 
|>riniées  et  tombent  en  mortification.  Les  trois  viroles  réunies  sont  alors  libres, 
elles  spnt  rendues  par  les  selles. 

Procédé  de  M.  Choisy  (1).  —  Si  on  lie  rinleslin  d'un  chien,  comme 
on  lie  une  artère,  de  manière  à  rompre  les  membranes  les  plus  internes,  sur 
ce  point  l'intestin  présente  deux  extrémités  cylindriques,  çontiguës  d'abord, 
qui  adhèrent  bientôt  et  deviennent  continues;  plus  tard  la  ligature,  qui  est 
au  fond  coupe  tout  ce  qu'elle  a  embrassé  et  tombe  dans  l'intestin  dont  la 
cavité  a  été  rétablie  par  celle  adhérence  préalable  dont  je  viens  de  parler. 
M.  Choisy  a  été  inspiré  par  celte  expérience  qui  appartient  à  B.  Travers  :  il 
i  lié  ainsi  les  deux  bouts  d'un  intestin  divisé  sur  un  morceau  de  trachée 
préalablement  introduit  dans  un  des  bouts.  On  a  été  plus  loin  :  on  a  rem- 
placé cette  trachée  par  un  bouchon  de  liège,  sur  lequel  on  a  lié  les  deux  bouts 
d'intestin  superposés.  Tout  cela  a  réussi  sur  les  chiens,  car  les  chiens  su|)- 
partent  beaucoup  de  tortures  auxquelles  l'homme  succombe.  Les  chirur- 
giens qui  savent  ce  que  c'est  qu'un  étranglement  intestinal  s'abstiendront 
tiMijours  d'appliquer  sur  l'homme  de  pareils  procédés. 

Procédé  de  M.  Moreau-Boutard,  —  Il  consiste  dans  l'excision  du  bour- 
relet muqueux  renversé  en  dcliors  des  lèvres  de  la  plaie  intestinale,  et  l'ados- 
!)ement  de  la  séreuse  avec  le  tissu  sous-muqueux  mis  à  découvert,  rafraîchi. 
L'adossemeut  de.  la  séreuse  avec  le  tissu  sous-umqueux  constitue  vérita- 
blement une  méthode  au  point  de  vue  théorique  et  pratique.  Mais  cette  exci- 
sion, dit  M.  Joberl  (2),  que  M.    Moreau-Boutard  a  pu  exécuter  sur  des 
chiens,  serait,  dans  bien  des  cas,  matériellement  impossible  sur  l'homme  ; 
i4le  ex|)oserait  d'ailleurs  à  la  mortiûcation  de  l'intestin,  privé  de  ses  moyens 
dénutrition.  £nfm,  la  réunion,  quand  elle  a  eu  lieu,  s'est  opérée  par  le  con- 
tât des  séreuses  ou  par  la  lymphe  qu'elles  exhalent 

Procédé  de  M,  Géiy,  —  Voici  son  application  aux  plaies  longitudinales, 
d'après  la  description  et  les  figures  publiées  par  M.  Gély  [6). 

lu  ûl  ciré  est  armé  à  chaque  extrémité  d'une  aiguille  ordinaire.  L'une 
d'elles  est  enfoncée  parallèlement  à  la  plaie,  en  dehors  et  en  arrière  de  l'un 
de  ses  angles,  à  une  distance  de  4  à  5  millimètres  ;  elle  ressort  après  un  trajet 
du  !i  à  3  millimètres  de  l'intestin.  L'autre  aiguille  est  ensuite  employée  k 
exécuter  la  même  manœuvre  sur  la  lèvre  opposée  (fjg.  ^71).  Les  (Ils  sont 
alors  croisés  ;  l'aiguille  de  gauche  passe  à  droite,  et  réciproquement  (fig.  ^72). 

(1)  Thè$e  de  Paris,  n"  322.  J837. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  médecine.  Paris,  I8n»,  t.  Xtl. 

[3]  Recherehes  sur  Vemploi  d'un  nouveau  procédé  de  sulure  contre  les  divisions  de 
tinteUm,  Pari*.  1844.  -  Les  précédentes  figures  élaicnl  empruntées  à  l3ourg'Ty. 
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Cliacuuti  d'ulkit  scn  alors  à  Taire  un  iiiiuveiiu  poiiii  entièreiueiit  sembla ble lu 
preiuiei'.  avec  la  précaution  de  pttjuer  luut  d'abord  daits  le  trou  de  sortit  du 
lil  qui  vient  d'être  porté  au  cAlé  opposé.  Cette  manceuvre  est  encuiie  répéter 
autant  de  foiii  <jue  cela  est  nécessaire  puui'  garnir  toute  l'éteodue  de  b 
plaie  (fig.  U'iS,  Itlh).  Cela  bit,  il  reste,  avant  de  nouer  les  &b,  à  terrer  coa- 


Fig.  47 


Fig.  472.  Fig.  «73. 


venablenient  chaque  point.  Celte  partie  de  l'opération  se  fait  «n  prenant  soc- 
cessiventcnt  chaque  échelon  transversal,  et  même  chacun  des  deux  fils  qui  It 
composent,  aviT  une  pince  k  disséquer,  et  en  eierrant  dessus  une  traciion 
convcnablo,  tout  en  déprimant  les  \t\Tfs  de  la  plaie.  Elles  ne  lardent  (itai 
s'adwKer  avec  uite  telle  exactitude,  que  l'on  n'aperçoit  plu-sau  dehors  auconc 
trace  des  Gis  qui  ont  produit  ce  résultat.  Les  figures  hlU,  lil'>,  676  indi- 
quent trois  degrés  de  rapprochcmeuL  Lorsque  cette  opération  est  terminée, 

Fi|.  474.  Hs.  47S. 


il  ne  r«ste  plus  qu'à  nouer  ensemble  les  deux  fib  opposés  el  à  coaper  In 
chefs  au  ras  de  ce  weud.  Nous  avwts  déjà  dit  que,  dun  ce  cas,  il  est  ans 
bien  cacbi-  qtie  le  reste  du  lil.  Quand  un  etatHiue  par  riniérienr  de  l'iotediii 
cetlf  e!.|»ie  do  suinrt.-,  on  obaene  un  repli  valvulaire  formé  (wr  les  tuniqne» 
intestinales  adossées  i^fig.  177;  ;  puis,  ï  la  base  et  de  chaque  côté,  la  ligne 
continue,  représentée  par  lesaïu'^s  du  Til  qui  ferment  si  coiapléteiDent  U  plaie 
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figure  418  repr^nle,  du  cûiù  «le  la  iiiiiqueuse,  celte  striure  commencée, 
and  trois  puints  seulemeut  ont  élè  faJis. 


Les  aiguilles  employées  doiveut  être  ud  peu  plus  grosses  qoe  le  Jîl,  pour 
Kcelui-ci  passe  très  facilement  après  elles.  L'intestin  doit  être  perforé  an 
oins  à  U  millimètres  en  dehors  de  la  plaie,  de  chaque  côté  ;  c'est  ï  cette 
lUnce  que  doivent  se  trouver  les  deux  lignes  formées  par  les  anses  laté- 
1(9,  qui  sont  ainti  écartées  l'une  de  l'autre  de  8  millimètres. 

Le  renversement  ne  pi'Ut  être  effectuÈ  qu'à  cette  condition.  Toutes  les 
niqoes  doivent  èlr«  percées  du  mCme  coup  de  dehors  en  dedans,  puis  de 
edaus  en  dehors.  Pour  éviter  de  cheminer  obliquement  dans  leur  éiiaisseur, 
ipour  oe  pa.s  Caire  le  point  trop  long,  il  faut  aplatir  l'intestin  dans  cet  en- 
roit,  en  pressant  enti'e  les  deux  doigts  les  surfaces  opposées.  La  distance 
ntre  l'ouverture  d'entrée  et  celle  de  sortie  doit  être  au  plus  de  6  millimètres, 
E  qni  bit  dix  siues  pour  chaque  bout,  pour  un  intestin  dont  la  circonfé- 
ence  serait,  après  la  réduction,  et  dans  le  cas  de  section  complète,  de  6  cen- 
imètres.  Après  avoir  croisé  les  fils,  il  ne  faut  pas  tenir  à  faire  pénétrer  l'ai- 
jiille  exactement  par  k  trou  de  sortie  du  fil  opposé,  ce  qui  rendrait  pins  que 
litKcile  la  |>artie  de  l'opération  qui  consiste  k  adosser  les  surfaces,  /ht  reste, 
lit  M.  Gély,  on  rend  inftallibletnent  l'opêraiion  plus  facile  et  pluaprompte 
m  terrant  dès  qu'on  a  fait  deux  point*  de  chaque  cdté,  et  m  les  arrêtant 
•oui  de  suite  par  un  petit  nœud.  Ed  continuant  ainsi  sur  toute  la  longueur 
le  la  plaie,  on  éprouve  moins  de  difficulté  ï  mettre  les  parties  en  contact. 
>ne  iiiétiiode  est  surtout  indispensable  dans  les  plaies  complètes.  Une  pré- 
antioii  fort  imporuute  consiste  à  bien  maintenir  le  parallélisme  entre  la 
oi^eur  des  puints  faits  de  chaque  côté,  pour  que  les  parties  rapprochées 
K  oH-retipoodent  birai.  Dans  les  plates  complètes,  la  suture  sera  commencée 
M  bord  libre  de  l'intestin,  pour  venir  se  terminer  au  même  point.  Pour  exé- 
cuter cette  suture,  il  faul  employer  un  fd  délié.  Ia  soie  à  coudre,  de  moyeime 
{ronear,  est,  selon  M.  Gély,  le  meilleur  lien  qu'on  puisse  choisir.  Il  jm- 
XMle  qu'elle  soit  toujours  fortement  cirée  et  qu'elle  ne  cordonne  pas. 


Tl^l  \l\I.AI>lhS  l>K   l/ARIH>ME?i. 

Le  iirocMir*  («si  le»  mOînc,  (|iie]]es  (\nv  soiciu  la  direciniii  el  la  sitiMtioii  dr 
la  hless'.ire. 

Toiijoui's  rad(»Nscin(*nt  s'eiïectue  i>ar  une  inflexion  égale  de  chacune  des 
lèvres  de  la  plaie,  inflexion  qui,  ne  dé|>assant  pas  Tangle  droit,  peut  être 
ap|K'lée  nii  demi-nnrfrf^menf,  par  rapport  à  la  dnpiicainre  de  rintestin 
pi'0|X)sre  par  M.  Jobert  |M)nr  k's  plaies  complètes. 

Ouand,  au  lieu  d*unc  plaie  simple,  dit  M.  Géh,  il  existe  une  |K*i1e  dr 
subslance  un  peu  étendue,  les  bords  peuTcnt  encore  être  mis  en  cootact  par 
le  nir*ine  procédé  :  seulement,  alors,  l'intestin  doit  être  coudé  ou  infléchi 
plus  ou  moins  sur  lui-même.  Ouand  le  coude  de  rintestin  se  rapproche  de 
Tangle  droit,  l'inflexion  des  lèvres  de  la  plaie  est  moindre  que  dans  les  plaies 
simples,  et  quand  il  dépasse  Fangle  droit,  le  renversement  est  à  peu  près 
nul  ;  mais  il  y  a  alors  adossement  de  l'intestin  avec  lui-même.  Ainsi,  dans  le 
cas  de  perte  de  substance,  plus  celle-ci  est  étendue,  plus  le  coude  foniié  par 
l'intestin  réuni  sera  marqué,  et  moins  il  y  aura  de  courbure  dans  les  lierres 
juxtaposées  par  leur  surface  séreuse.  Cette  courbure  de  l'intestin  peut  être 
portée,  sans  inconvénient,  au  point  de  reiKlre  parallèles  les  deux  bouts  io- 
fléchis. 

Dans  le  cas  de  perte  de  substance,  de  fonne  ronde  ou  elli|>tique,  on  peot 
donc  mettre  facilement  en  contact,  l'une  avec  l'autre,  chacune  des  deux  demi- 
circonférences  de  la  |)laie. 

Selon  M.  Gély  encore,  une  conséquence  forcée  de  cette  dernière  propo- 
sition, c'est  que  le  même  procédé  de  suture  peut  servir  à  mettre  en  contact 
deux  plaies,  deux  pertes  de  substance  placées  à  une  certaine  distance  l'nae 
de  l'autre,  car  il  est  aussi  facile  d*agir  sur  deux  circonférences  isolées  qw 
sur  deux  portions  d'une  même  circonférence.  îa*  cercle  à  parcourir  est  com- 
plet, et  par  conséquent  plus  grand  dans  le  premier  cas;  niais  il  peut  Tëtre 
aussi  exactement  et  de  la  même  manière.  AprC'S  cette  opération,  les  deoi 
anses  intestinales  sont  adossées  parallèlement,  et  une  communication  fistn- 
leuse  s  établit  entre  elles. 

AppréctaitioM.  —  l>ans  le  jugement  à  porter  sur  ces  divers  procédés  (1), 
on  ne  devra  jamais  |>erdre  de  vue  que  chez  Thomme  la  péritonite  s'aUnine 
rapidement,  qu'elle  se  généralise  avec  promptitude  et  qu'elle  peut  tuer  ea 
six  heures,  et  même  en  moins  de  temps.  Or  toute  opération  qui  uécessiien 
des  manœmres  longues,  pénibles,  pour  Texécuiion  de  laquelle  beaucoup  de 
piqûres,  de  sections,  de  sutures  devront  être  faites,  celles  qui  uécessiteroRt 
riniroduction  d'un  coq)s  étranger  dans  Tintestin,  toutes  ces  opérations  expcH 
seront  à  la  |)éritonite  générale. 

.rai  dit  précédemment  qu  on  a  songé  d'abord  ^  établir  tm  rapport  direct 
entre  la  plaie  intestinale  et  la  plaie  des  parois  de  l'abdomen  pour  évactier  la 

1)  il  est  b«f n  ent^odu  que  je  >ais  faire  l'citmen  mii|>arattr  des  procédé»  em- 
plnje»  coutrt  les  grtoJts  plaies  de  l'iatrilio,  soit  traiist  ersales,  soit  un  peu  obliques. 
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res  fécales  par  cette  plaie  :  c'est  la  créalion  de  Tauus  contre  nature, 
liait  le  bout  inférieur,  fixait  le  bout  supérieur  dans  la  plaie,  et  établis- 
Dsi  une  infirmité  qui  ne  laissait  aucune  espérance  de  guérison;  ce  pra- 
»t  généralement  et  justement  abandonné  quand  il  s'agit  de  traiter  une 
l^intestin.  Lapeyronie  traversait  le  mésentère  avec  un  fil,  ramenait  les 
bouts  à  l'extérieur,  et  avec  eux  l'intestin  divisé;  il  créait  un  anus  contre 
s  qui  pouvait  guérir  naturellement,  ou  par  les  procédés  que  nous  dé- 
is  plus  tard  (voyez  Anu$  contre  nature).  Le  même  cblnirgien  faisait  un 
mésentère,  ce  qui  rapprochait  les  deux  bouts  d'intestin.  Scarpa  ne  faisait 
le  opération;  il  se  fiait  aux  adhérences  pour  fixer  l'intestin.  Mais, 
le  on  le  pense  bien,  le  procédé  de  Scarpa,  qui  est  celui  de  la  nature,  ne 
être  approuvé  que  quand  il  s'agit  d'une  perte  de  substance  faite  à  un 
in  par  la  gangrène,  laquelle  a  été  précédée  d'une  inflammation  partielle 
déjà  fixé  l'intestin  autour  du  col  d'un  sac  herniaire  quand  l'élimination 
M:hare  est  survenue.  D'ailleurs  c'est  après  l'article  Hernies  qu'un  juge- 
déûuitif  devra  être  porté  sur  le  procédé  de  Scarpa. 
ile  le  procédé  de  Lapeyronie,  auquel  j'associe  celui  de  Palfin.  Dans 
nier,  l'anse  de  fil,  au  lieu  de  traverser  le  mésentère,  traverse  les  lèvres 
>laie  intestinale  qu'elle  ramène,  qu'elle  applique  contre  la  plaie  exté- 
.  Simplicité,  promptitude;  un  seul  fil  laissé  traversant  les  parties;  point 
lion  sur  l'intestin  ni  sur  le  mésentère,  par  conséquent  moins  de  chance 
ine  vive  inflammation,  et  nulle  crainte  pour  l'hémorrhagie  :  voilà  les 
ères  principaux  de  ces  deux  procédés.  L'anus  contre  nature  qui  s'éta- 
iosi  peut  être  guéri.  Ainsi,  accidents  primitifs,  accidents  consécutifs, 
Doins  à  craindre  que  par  les  autres  procédés.  Ces  deux  procédés  doivent 
l^r  le  premier  rang  dans  la  pratique.  J'avoue  que  si  j'avais  à  choisir 
eux,  je  préférerais  celui  de  Paliin.  L'anse  de  fil  de  Lapeyronie,  en 
en  avant  le  mésentère,  forme  un  éperon  très  saillant,  et  tend  à  écarter 
«ts  d'inlesûn  dont  la  surface  antérieure  n'est  nullement  ùxée.  Au  con« 
,  l'anse  de  Palfin,  embrassant  les  deux  bouts  d'intestin  ou  les  deux 
de  la  plaie,  les  porte  contre  l'abdomen,  tend  à  opérer  leur  rapproche- 
mutuel,  et  les  fixe  k  la  paroi  abdominale;  une  fois  l'adhérence  établie 
I  point,  les  accidents  relatifs  à  l'épanchement  ne  sont  plus  à  craindre. 
tes,  si  les  procédés  qui  ont  pour  but  de  rétablir  instantanément  la 
uiité  de  l'intestin  étaient  aussi  simples,  aussi  faciles  à  exécuter,  et  n'ex- 
ait  pas  plus  aux  accidents  primitifs  que  les  deux  que  je  viens  d'exami- 
1  faudrait  toujours  les  préférer.  Il  n'en  est  point  ainsi.  D'abord  l'inva- 
OD  (procédé  de  llamdohr)  nécessite  une  dissection  des  deux  bouts  de 
iCin,  car  il  faut  qu'ils  soient  séparés  du  mésentère,  dans  une  certaine 
oe,  pour  pouvoir  passer  l'un  dans  Tautrc.  Dans  ce  temps  de  l'opéra  - 
on  peut  blesser  des  artérioles  qui  donneront  assez  pour  inquiéter  le 
rigien  et  compromettre  lopératiou.  Pour  faire  une  invagination  conve- 
,  ou  doit»  au  préalable,  distinguer  le  bout  supérieur  de  l'inférieur,  car 
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c'est  ceJui-ci  qui  reçoit,  et  Tautre  qui  est  reçu.  On  conseille  pour  ceb  Tad- 
ministration  d'un  sirop  coloré,  d'un  laxatif  huileux  :  c'est  par  le  bout  supé- 
rieur que  ces  substances  sortent,  tandis  que  le  bout  inférieur  parait  plv 
épais,  sa  membrane  ressort  davantage,  ce  qui  est,  pour  le  dire  en  passant, 
une  mauvaise  condition  pour  recevoir  l'autre  bout  D'ailleurs,  pour  cet 
examen,  il  faut  quelquefois  un  long  temps,  qui  est  tout  au  profit  de  l'initi- 
tion  qui  va  causer  la  péritonite. 

Après  l'invagmation,  qui  n'est  pas  du  tout  facile  à  faire,  il  faut  des  poiirii 
de  suture;  s'ils  sont  nombreux,  c'est  une  nouvelle  cause  d'irritation  ajomée 
à  celles  des  manœuvres  précédentes.  Si  l'on  ne  fait  que  deux  points,  ib  soat 
insuflBsants  pour  maintenir  les  nouveaux  rapports  de  l'intestin,  et  l'on  doft 
craindre  un  épanchement  si  on  le  réduit 

Les  procédés  qui  nécessitent  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  le 
tube  intestinal  (procédé  de  Duverger,  de  Denans)  sont  plus  compliqués  en- 
core que  les  précédents.  Il  y  a  ici  les  longueurs  des  manœuvres,  Tirritadon 
causée  par  la  suture  et  celle  du  corps  étranger,  et  tout  cela  encore  au  profit 
de  la  péritonite  primitive.  De  plus,  ce  corps  étranger  peut  s'arrêter  dans  le 
trajet  qu'il  fait  avant  de  parvenir  à  l'anus,  il  peut  ulcérer  un  point  du  tobe 
digestif,  et  donner  lieu  à  une  péritonite  consécutive.  J'ai  vu  opérer  par  h 
méthode  de  M.  Denans  :  je  possède  même  un  intestin  de  chien  réuni  parle 
viroles;  j'ai  fait  des  essais  pour  m'assurer  de  la  valeur  du  procédé  de  moa 
compatriote  ;  je  puis  assurer  qu'aucun  ne  prévient  mieux  l'épanchement  pri- 
mitif, car  les  deux  bouts  d'intestin  sont  inséparables,  une  fois  étreints  pv 
'les  trois  anneaux  métalliques;  mais  ce  procédé  est  plus  long,  plus  diflkîie 
qu'on  ne  pense  à  appliquer,  et  quoique  les  chiens  rendent  les  viroles  pv 
les  selles  très  rapidement,  je  doute  fort  qu'il  en  puisse  être  de  même  poor 
l'homme.  Le  chien  a  l'habitude  de  digérer  des  os,  de  les  rendre  même  par- 
fois par  les  selles  sans  les  digérer  ;  ses  intestins  ne  sont  donc  pas  fort  irrités 
par  les  viroles.  En  serait-il  de  même  pour  l'homme?  Si  l'on  veut  toute  m 
pensée  sur  les  principales  méthodes,  l'ancienne  (réunion  directe)  et  la  mo-  »f 
deme  (affrontementdes  séreuses),  je  dirai  qu'on  s'est  un  peu  exagéré,  dav  ^ 
les  commencements,  les  avantages  des  travaux  de  nos  contemporains,  tf  ^^ 
qu'on  n'a  pas  toujours  compris  les  avantages  de  la  méthode  ancienne.  M  ^ 
qu'une  inflammation  vive  et  franche  est  allumée  dans  le  ventre,  il  se  fût  na  «. 
épanchement  de  lymphe  plastique  qui  a  une  grande  tendance  à  Torgani»-  i^ 
tion.  Elle  colle,  elle  réunit  toutes  les  parties  qui  se  trouvent  dans  la  sphère  i^ 
où  elle  est  exhalée,  et  dans  les  rapports  où  elles  se  trouvent  quand  eHe  eit  ^ 
produite.  C'est  une  espèce  de  gangue  qui  enveloppe  tout  ce  qui  a  été  touché  w 
par  l'inflammation  ;  il  ne  se  fait  pas  de  réunion  sans  cet  intermédiaire.  Quand  & 
les  séreuses  sont  adossées,  il  y  a  une  lame  de  cette  lymphe  entre  elles;  quand 
une  nmqueuse  est  appliquée  contre  une  séreuse,  il  s'en  répand  aussi  entre 
elles.  Voilà  ce  qu'on  nous  avait  fait  perdre  de  vue  et  ce  qu*ii  ne  faut  pai   ^ 
oublier  :  ainsi,  quand  un  intestin  est  invaginé  par  la  méthode  de  Ranidohr,  3   ^ 
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y  a  une  muqueuse  contre  une  séreuse,  et  cependant  il  y  a  de  la  lymphe  entre 
elles  qui  les  lait  adhérer,  parce  que  la  muqueuse  est  dans  de  bons  rapports; 
si  elle  était  en  rapport  avec  une  autre  muqueuse  ou  des  matières  irritantes 
nomrelles,  cela  n'arriverait  pas,  ou  beaucoup  plus  difiBcilemeut.  D'ailleurs, 
▼oici  l'opinion  de  M.  Velpeau  sur  la  nouvelle  méthode  :  «  En  dernière  analyse, 
la  prudence  permet-elle  de  s'en  remettre  à  de  pareils  moyens,  moyens  qui 
amèneraient  nécessairement  la  mort  s'ils  venaient  à  manquer  leur  effet?  £st-il 
permis  de  risquer  ainsi  la  vie  des  hommes,  quand,  en  établissant  un  anus 
OHitre  nature,  on  a  la  presque  certitude  de  pouvoir  le  guérir  plus  tard?  J*ai 
mis  en  pratique  sur  des  chiens  le  procédé  de  M.  Jobert  et  celui  de  iM.  Lem- 
bert,  modifiés  à  ma  manière.  Soit  que  je  n'eusse  pas  pris  toutes  les  précau^ 
tioos  convenables,  soit  que  je  n'eusse  pas  toute  l'habitude  nécessaire  pour 
de  pareilles  tentatives,  je  dois  avouer  que,  dans  deux  cas  sur  six,  les  matières 
se  sont  épanchées  dans  le  péritoine,  et  que  la  mort  des  animaux  en  a  été  la 
Hiite.  J'ajouterai  que,  des  quatre  autres,  deux  seulement  ont  été  parfaite- 
ment guéris,  tandis  que  le  troisième  et  le  quatrième  avaient  conservé  un 
pertuis  par  lequel  s'échappaient  des  mucosités  qui  n'étaient  point  entourées 
d'adhérences  ou  de  fausses  membranes,  et  qui  n'eussent  pas  été  très  rassu- 
rantes pour  l'avenir.  J'ai  aussi  voulu  renouveler  les  tentatives  de  fi.  Travers, 
et  le  fait  est  que  sur  deux  chiens,  les  seuls  que  j'aie  ainsi  traités,  l'intestin 
étrai^  s'est  rompu ,  que  je  l'ai  trouvé  totalement  divisé  lors  de  la  mort  de 
l'animal,  arrivée  le  surlendemain  (1).  » 

Tout  ceci  n'affaiblit  en  rien  le  mérite  des  chirurgiens  qui  ont  créé  la  nou- 
velle méthode  ;  c'est  même  en  appréciant  justement  leurs  travaux  qu'on  leur 
donnera  une  plus  longue  durée.  Eu  les  présentant  sous  un  jour  trop  favo- 
rable sous  le  rapport  pratique,  on  pourrait  les  compromettre  au  lieu  de  les 
faire  valoir. 

Quant  au  procédé  plus  récent  de  M.  Gély,  M.  Jobert  (2),  dans  son  rap- 
port foit  à  l'Académie  de  médecine,  lui  reproche  des  coarctatioos,  et  une 
espèce  d'anneau  valvulaire  qui  ne  peut  disparaître  par  absorption,  puisqu'il 
ot  formé  par  l'adossement  des  parois  de  Tintestin  renversé.  D'ailleurs  les 
expériences  prouvent  que  ces  valvules  demeurent  ce  qu'elles  étaient,  qu'elles 
exposent  à  la  rétention  des  matières.  L'examen  des  pièces  envoyées  par 
M.  Gély  à  l'Académie  a  fait  connaître  que  ces  fils  étaient,  sans  exception, 
retenus  dans  le  point  où  on  les  avait  fixés.  En  résumé  :  1°  La  suture  en 
fjiqué  adosse  les  séreuses ,  et ,  lorsc[u'il  s'agit  d'une  plaie  de  peu  d^étendue, 
die  peut  réussir.  2^  Dans  les  plaies  circulaires  complètes,  cette  suture  ne 
s'applique  qu'avec  une  extrême  difficulté,  et  Ton  n'y  parvient  qu'aux  dépens 
du  calitire  de  l'intestin.  On  ne  peut,  eu  effet,  produire  l'adossement  partout, 

{{)  Nouveaux  éléni»nt$  de  médecine  opératoire,  2^  édition.   Paris,  iS39,   t.    II, 

p,  139. 
(3)  Mémoiret  de  VAeadémU  royale  de  médecine,  Paris,  1846,  t.  XII,  p.  517. 
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et  vaincre  la  tendance  au  renversement,  qu*en  tirant  fortement  sur  les  deui 
chefs  du  fil,  ce  qui  doit  nécessairement  froncer  les  parois  du  canal  intestinal, 
diminuer,  sinon  oblitérer,  la  cavité  de  ce  conduit.  S"*  Quant  à  la  facilité  d*exé- 
cution  du  procédé,  nous  ne  croyons  pas,  dit  M.  Jobert,  qu'elle  soit  tdle 
que  M.  Gély  semble  l'établir,  et  Ton  s*en  convaincra  eu  Texécutant. 

M.  Jobei:t  démontre  ensuite  que  la  suture  intestinale,  telle  qu'il  la  pra- 
tique depuis  longtemps,  ne  détennine  ni  la  valvule  oblitérante,  ni  stase  dans 
le  cours  des  matières  fécales  ;  il  rend  compte  d'expériences  toutes  récentes 
faites  par  lui  à  Thôpital  Saint-Louis,  et  desquelles  il  ressort  que  Tinvagiiia- 
lion  par  adossement  des  séreuses  est  une  opération  facile  ;  qu'elle  peut  ^ 
pratiquer  sans  disséquer  le  mésentère  des  deux  bouts  de  Tintestin,  sans  qu'il 
soit  nécessaire  de  distinguer  ceux-ci  l'un  de  l'autre  (l'inférieur  du  supérieor). 
A  l'appui  de  ses  assertions,  ce  chirurgien  a  déposé  sur  le  bureau  de  l'Aca- 
demie  les  intestins  de  chiens  sacrifiés  après  qu'ils  eurent  subi  l'invaginatioi 
par  son  procédé;  ils  prouvent  que  la  réunion  est  des  plus  intimes,  qu'elle  a 
eu  lieu  sans  diminution  de  calibre  de  l'intestin.  M.  Jobert  insiste  sur  le  m 
avec  lequel  on  doit  surveiller  l'élimination  des  fils.  En  effet,  lorsqu'ils  de- 
meurent dans  la  cicatrice,  ils  donnent  lieu  à  l'induration  et  même  à  la  sup- 
puration du  tissu  cellulaire  :  aussi  doit-on  les  disposer  d'une  telle  façon  qu'ib 
puissent  tomber  dans  la  cavité  de  l'Intestin,  ou  être  retirés  par  la  plaie  exté- 
rieure. Les  fils  ont-ils  traversé  toute  l'épaisseur  des  parois  intestinales,  oi 
peut  sans  danger  en  couper  les  chefs  à  ras  du  nœud,  l'anse  du  fil  tombera 
dans  la  cavité  de  rint(*stin  ;  mais  si  les  fils  n'ont  fait  que  labourer  les  tuniqmt 
intestinales  sans  perforer  la  muqueuse,  il  importe  de  les  fixer  an  voisinage 
de  la  plaie  intestinale  pour  les  en  extraire  au  moment  où  ils  se  détacberonc 
faute  de  quoi  ils  restei*aient  dans  la  cicatrice  ou  tomberaient  dans  le  péri- 
toine. C'est  pour  avoir  perdu  de  vue  ce  mécanisme  de  l'élimination  des  fib 
qu'un  chirurgien  a  eu  la  douleur  de  voir  périr  un  blessé  auquel  il  avait  pra- 
tiqué la  suture  de  l'intestin  ;  il  succomba  à  une  péritonite  qui  avait  eu  pour 
point  de  départ  une  anse  de  fil  perdue  dans  le  péritoine. 

Quant  au  procédé  de  M.  Reybard,  dit  M,  Jobert ,  il  consisterait  dans  m 
véritable  affrontement  des  tuniques  de  l'intestin,  dans  une  réunion  par  pre- 
mière intention  ;  mais  le  peu  d'épaisseur  des  parois  de  l'intestin,  leur  mobi- 
lité, en  rendent  l'affrontement  inexécutable. 

M.  Jobert  croit  devoir  ajouter  à  l'examen  de  ces  procédés  la  descriptioa 
d'une  suture  ingénieuse  due  à  M.  Nuncianti  (Hippolyte),  professeur  d'ana- 
tomic  à  Napies.  On  peut  l'appeler  suture  en  spirale.  Elle  se  pratique  avec 
un  fil  qui  passe  alternativement  de  gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche,  en 
laissant,  en  sens  opposé,  chacun  do  ses  bouts  aux  angles  de  la  division;  en 
tirant  sur  les  extrémités  du  fil,  on  renverse  en  dedans  les  lèvres  de  la  plaie, 
qui  se  trouvent  adossées  séreuse  contre  séreuse.  Le  professeur  de  Naples  a 
piatiqué  trois  fois  son  procédé  avec  succès. 

M.  Jobert  est  amené  à  conclure  que  la  méthode  par  adossement  des  se- 
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ises  est  eucore  celle  qui  réunit  le  plus  grand  nombre  d'avantages  réels  ; 
e,  sauf  le  procédé  de  suture  de  M.  Nuncianti,  aucun  de  ceux  qui  ont  été 
remmeot  proposés  n'a  introduit  dans  la  pratique  une  modification  avanta- 
use;  que  plusieurs  doivent  être  proscrits  comme  dangereux  dans  leur 
plication,  ou  impraticables  sur  J'homme  (1). 

ARTICLE  II. 
Hernies  «bdoiiilnales. 

[On  donne  le  nom  de  hefmie  à  toute  tumeur  formée  par  Tissue  d'un  viscère 
I  d'une  portion  de  viscère  à  travers  l'un  des  points  des  parois  abdominales. 
Idée  générale  de  la  production  des  hernies.  —  L'abdomen  repré- 
tnle  une  cavité  limitée  par  des  parois  musculo-membraneuses.  Ces  parois 
ont  pas  le  même  degré  de  résistance  dans  tous  les  points  de  leur  étendue  ; 
les  sont  de  plus  interrompues  dans  certaines  régions,  aux  inguino-crurales, 
l'ombilicale,  etc. ,  par  des  ouvertures  qui  ont  |)our  usage  de  transmettre  an 
ebors  de  l'abdomen  des  organes  plus  ou  moins  importants,  tels  que  le  cor- 
Ml  spermatique,  le  cordon  ombilical  pendant  le  cours  de  la  vie  intra-utérine, 
artère  iliaque  externe  ou,  pour  mieux  dire,  la  crurale,  etc.  Toutes  les  fois 
u'on  se  livre  à  un  effort,  les  viscères  abdominaux,  refoulés  par  la  contraction 
u  diaphragme,  viennent  presser  sur  la  paroi  abdominale.  Tant  que  la  résis- 
mce  de  ces  parois  l'emporte  sur  la  puissance  avec  laquelle  les  viscères  les 
ressent,  ces  derniers  restent  dans  l'enceinte  mnsculo-aponévroliqne  qui 
*ar  est  destinée.  Si,  au  contraire,  la  résistance  d'un  des  points  de  la  paroi 
bdominale  est  inférieure  à  la  force  de  pression  du  viscère,  celui-ci  s'échappe 
u  dehors,  en  se  frayant  un  passage,  soit  à  travers  une  des  ouvertures  nalu- 
dies  de  la  paroi  abdominale,  soit  à  travers  un  écartement  artificiel  pm- 
lait  entre  des  Gbres  aponévrotiques.  C'est  ainsi  que  se  forme  une  tumeur 
ippelée  hernie. 

Siège  des  hernies.  —  Tous  les  points  des  parois  abdominales  peuvent 
lonner  passage  aux  viscères  abdominaux.  Le  plus  souvent,  cependant,  les 
bernies  se  forment  dans  les  régions  qui  présentent  naturellement  des  ouver- 
tures :  dans  l'aine,  à  l'ombilic.  On  en  rencontre  aussi  sur  la  ligue  blanche, 
dans  le  vagin,  au  périnée,  etc. 

Nomenclature.  —  Toute  hernie  qui  se  montre  dans  le  canal  inguinal, 
on  au  niveau  de  l'anneau  externe  de  ce  canal,  est  appelée  hernie  inguinale. 
Klle  prend  le  nom  de  bubonoceie,  quand  elle  apparaît  chez  l'homme  à  la 
racine  du  scrotum;  celui  d*oschéocèle  ou  de  hernie  scrotale^  quand  elle  des- 
cend dans  les  bourses;  de  hernie  de  la  grande  lèvre ^  quand,  chez  la  femme, 
eBe  se  loge  dans  ce  repli.  La  hernie  est  dite  crurale,  quand  les  viscères 

11)  Bulletins  de  V Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1845,    t.  X,  p.    1036.  — 
^iimres  de  l'Académie  royale  de  médecine,  Paris,  1346,  t,  ^U,  p.  517. 


150  MALADIES  DE  L'ABOOHEN. 

s'engagent  dans  le  canal  crural  ;  ombilicale,  quand  elle  se  montre  ï  l'ombilic 
ou  à  la  région  ombilicale.  St  c'est  sur  la  ligne  blanche,  on  l'appelle  ample- 
ment hernie  de  la  ligne  blanche;  elle  est  épigattrique,  ktraqu'elle  a  m 
si^  ï  l'épigastrG.  Les  viscères  s'engagent- ils  par  le  troo  sons-pubjea  m 
OTalaire,  la  hernie  est  dile  sous-pubienng;  proê minent-ils  dans  la  région  péri- 
néale,  c'est  une  beraie  périnêale  ;  sortent-ils  par  l'échancrure  sciatïque, 
c'est  ime  hernie  ischialique;  s'engagent-ils  dans  la  cavitâ  du  vagin,  c'est  w/t 
hernie  vaginale:  passent-ils  de  l'abdomen  dans  la  poitrine,  ï  travers  nw 
Ëraillure  du  diaphragme,  c'est  une  hernie  diaphrogmatique.  Bnfia  les  her- 
nies qui  se  font  par  une  autre  région  de  l'abdomen  non  comprise  dans  l'éas- 
mération  précédente  sont  des  hernies  ventrales. 

Tous  les  viscËres  abdominaux,  ï  l'eiception  du  duodéuum,  do  puicrii* 
et  des  reins,  peuvent  entrer  dans  la  composition  d'une  berniez  Ceux  v/à 
s'y  rencontrent  le  plus  fr^uemment  sont  les  intestins  grêles  et  le  grand  épi- 
ploon.  La  vessie,  l'estomac,  les  ovaires,  la  matrice,  se  déplacent  raremeat, 
an  point  de  sortir  de  la  cavité  abdominale.  La  hernie  de  la  raie  a  été  voe 
par  Ru^'sch;  le  foie  a  été  rencontré  dans  certaines  hernies  ombilicales. 

Les  hernies  ont  été  dénommées  aussi  d'après  les  viscères  qu'elles  coa- 
tiennent.  Véptplocèle  est  la  bemie  formée  par  une  portion  d'épiploon  ;  VetUt- 
rocêle,  par  une  portion  d'intestin;  Ventéro^piplocèle,  par  une  porlioa 
d'intestin  et  d'épiploon  â  la  fois  ;  le  cysiocèle,  par  une  portion  de  la  veaûe. 
Les  hernies  ombilicales  prennent  les  noms  il'épiplomphale,  A'entéromphoU, 
d'entéro-épiplomphale,  suivant  qu'il  entre  dans  leur  compaeitîOD  une  poi^ 
lion  d'épiploon,  d'intestin,  ou  ces  deux  oignes  i  la  fois.] 

Anatomie  pathologique. 

[Mode  de  formation  des  hernies.  —  Les  hernies  se  produisent  le  pins 
souvent  d'une  manière  lente  et  graduelle,  quelquefois  brusquement.  En  gé- 
néral, les  choses  se  passent  àt 
Fig,  *79(l'.  la    manière    suivante:    ïoas 

l'influence  de  la  pression  io* 
cessante  que  les  viscères  eier- 
ceni  sur  un  point  de  la  paroi 
abdominale  natnreUetDentphB 
faible  ou  accidentel lemeot 
alhibli,  le  péritniue  (/>,  p, 
figureb79)  tendàs'eogagerl 
travers  une  ouverture  (o),  uw 
iiaillure  que  prî'scutc  la  p  roi  abdominale  (u.n);  la  séreuse  forme  donc  dans 

(i;  Sxplicalitm  des  figura  479.  4S0,  4BI .  —  Cm  Iroû  agnre*  Mot  detliotol 
donoFT  ODC  idée  du  modf  de  formitioD  des  hernie*,  aa,  aa,  aa,  reprétentent  noe 
rouiff  i)r  la  pcrot  alxhHiiiokle-.  —  a,  o,  o.  t'ouverlare  aponévroCiqiH  pir  laqBelle 
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ce  pmnt  ium  HHte  d'qipendice,  qui  coostitue  uub  petite  poche  coininaai* 
quant  avec  b  gnode  cavité  péritooëale  et  toute  prête  i  recevoir  une  portion 
des  viscères  (i,  0<  contenant 

par  ranséquent  ces  derniers,  '''b-  ^^*'- 

et  appelée  pour  celte  raison 
lae  herniaire  (t) .  Plus  tard,  la 
pCHtioD  de  p^toine  repous- 
sée au  dehors  augnoente  de 
pluseairiuBd'£teadue(rignres 
&80  et  481),  affecie  diff«~ 
r«ates  conf^ntioDs,  se  mo- 
difie dans  sa  structure,  et  les 
Tiwdres  qui  y  nnt  renfennfs 
snfaÔKOt  i  leur  tour  divers 
dtangements  qui  seront  étn- 
diés  plus  loin.] 

Toate  bemie  est  donc  com- 
posée de  deux  parties  princi- 
pales :  une  partie  contenaote, 
le  soc  /  des  parties  contenues, 
les  partiti  déplacéet. 

[1*  Sac  herniaire. —  Lesac  herniaire  (fig.  482,  page  152)  est,  comme  nous 
Tenons  de  le  voir,  le  prolongement  du  péritoine  (oàfb)  dont  les  viscères  (ii) 
t'enveloppeat,  easedé[^açantï  travers  les  ouvertures  de  l'abdomen.  Lepéri- 
tmne  {p  />}  éprouve,  lors  de  la  formation  d'une  hernie,  une  véritable  loco- 
motion ;  quelqnefob  il  se  distend  ou  éprouve  des  ruptures  partielles  dans  ses 
lunes.  Le  sac  honiaire  se  forme  donc,  soit  par  locomotion,  soit  par  di^^en- 
sion  du  péritoine,  soit  par  les  deux  modes  ï  la  fois.  ] 

Lesac  existe  dans  presque  toutes  les  lieriiies.  Les  anciens,  J.-L.  Petit 
acore,  croyaieot  que  les  hernies  qui  se  produisent  à  la  faveur  d'une  cica- 
Irice  delà  paroi  du  ventre  étaient  dépourvues  de  sac  II  n'en  est  certaine- 
ment pas  loDJoura  ainsi.  M.  Goyrand  a  vu  une  hernie  qui  s'était  reproduite 
iprès  une  opératioa  avec  destruction  totale  du  sac  :  celte  hernie  avait  un  sac 
nonveaa,  dont  la  cicatrice  du  péritoine  faisait  partie  (1}.  Certains  viscères 
reconverb  en  partie  seulement  par  le  péritoine  (le  cœcum,  la  vessie)  sont 
ofdioairement  accompagnés  d'un  sac  péritoiiéal,  mais  ne  sont  pas  contenus 
dam  ce  sac  [Dans  ce  cas,  la  hernie  est  dite  akystique.] 
[Tout  sac  herniaire  présente  à  considérer  plusieurs  portions  :  Vorifice,  ou 

>'ni|ige  le  péritoine  pp,  pp,  pp,  pour  donner  lieu  au  prolongemeat  qui  forme  le 
■KhernUire  i.  On  voit  en  ii,  ii,  ii,  l'inieiitin  qaj  s'engage  daai  l'nppeDdice  périlo- 
aMa  on  le  MC  bemiaire,  par  une  portion  de  son  éirndue  <\r  plus  rn  pins  grsnilt. 
;i]  Prett  m^dkalt,  1S3T. 
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t'ouvertnre  de  comniiinication  du  sac  avec  le  pérjloinc;  le  col  ou  colM, 
c'esl-t-dire  le  contotir  même 
FiK.  i62  (1).  de  celte  ouverture;  le  corpi 

du  sac  et  enfin  le  fond,  on  li 
partie  directement  opposjc  i 
l'oririce. 

L'orifice  (o,   fig.  &62)  pré- 
sente en  génënl  ooe  fi>nne  u- 
roudie,  ou  obkmgue  ;  quelque- 
fois c'est  une  fente  étroite,  m 
bien   encore    une   ouTerture 
triangulaire.    Ije  dianihre  n 
est  variable,  depuis  un  petit 
permis  jusqu'i  une  ouvettDTr 
aseez  large  ponr  recevoir  le  poing,  ainsi  quu  cela  se  voit  dans  de  vieilkt 
bemies  qui  n'ont  pas  été  contenoes.  TaotAt  l'ouienure  regarde  le  cenlR 
de  la  cavité  abdominale,  tantôt  Hlr 
FIg.  483(3).  a  une  directicm  obliqne  par  rap- 

port aux  parois  de  celte  cavilé. 

Le  collet  du  sac  a  quelquefoii 
l'épaisseur  normale  du  péritoim; 
le  plus  souvent,  ce  dernier  s'épaiMil 
par  le  resserrement  et  le  frouce- 
luenl  de  cette  membrane  au  niveaa 
de  l'anneau  aponévrotique;  il  y  i 
des  plis  radiés  au  pourtour  du  tcM 
(Gg.  fi83).  En  général,  il  v  a  «a 
rapport  direct  entre  l'orilîredu  sac 
ei  l'aniiean  apouévroiiquc;  il  eii»ie 
une  adhi'-renre  lartiello  ou  loialt 
des  deux.  Quelquefois  il  se  déve- 
loppe des  vésicules  ou  des  appm- 
dice»  (jraisseux  enirc  le  péritoine  et 
l'ouvcniire  aponûvrulique.  TantiH 
le  collet  du  sac  et  l'anneau  sont  éiroiteinent  unis;  unifit  il  n'existe  [M 
d'adhérences,  et  la  sé|)ara(inn  e.si  n-ès  facile  i  elTecluer. 


(I)  Ji'xpliriilioii  de  ia  figure  183.  —  aa,  piroi  tbilomiDalt;  — pp,  |t^riluioev 
:unlinusnt  aicr  1*  «r  hmiiairr  obfb-.—t.  iurlace  iMnar  du  jar.—  i,  i,  iolfilid 
lui  ■  patië  dans  If  mc  lirriiitirc  k  Iravcn  l'uriDcf  o. 

('■ij  La  figjrr  tH3,  qui  représente  uue  itorlion  du  batiiu  tue  par  tn  (Mtt  p^rilo- 
leale,  muolre  parrailemrDt  ce  rronremenl  du  collet  dan*  um  hernie  par  le  trou 
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rpt  du  sac  [bb,  fig.  &S2)  présente  de  grandes  différences  de  volunte, 
tion  et  surtout  de  forme.  M-  J.  Cloquel  (1)  a  ramène  les  variélé»  de 
'ation  du  sic 

eh  quatre  for-  Fig.  i*-k.  Fig,  *«8. 

e  sac  cylin- 
(6g.  A8Ù)  :  le 
#o/ {fig.  435); 
de  (Bg.  Ii66)  ; 
nde  reneersé 
•i forme    (  fig. 

irface  Interne, 
,  do  sac  (it, 
2)  est  en  con- 
ec  les  parties 
M  €tcoinmn- 
rec  la  cavité  dn 
le.  La  surfaœ 

est  unie  aut 
voisiDes  par  un 
«Hulaire  lâche 
hernie  récente 
petit  volume  ; 
I  devient,  plus 
nue  et  serré. 
ne  n'est  pas  la 
partie  cont«- 
bi  hernies  ;  des 

ide  diverse  nature  s'ajniiient  i  cet  appendice  du  péritoine;  ces  di- 
coucbes  seront  étudiées  dans  l'histoire  des  hernies  en  particulier. 
ind  du  sac  (/",  fig.  ?i82)  occupe,  dans  ta  plupart  des  cas,  la  partie  in- 
e  de  la  tumeur  ;  quclquerois  il  est  dirigé  en  avant,  un  en  dedans,  on 
ors.  Par  le  fait  des  progrès  de  la  hernie,  il  change  de  place,  comme 
TMTons  plus  loin.  Au  début,  les  parois  du  sac  ne  reçoivent  qu'un 
ombre  de  vaisseaux;  cjuclqueruis,  cegicuflani,  elles  sont  très  vascu- 
des  vaisseaux  lymphatiques  rampent  dans  le  tissu  cdiulairc  qui  en 
la  face  cxienie.] 
Hgemenli  ultérieurs  du  suc.  —  Dans  les  premiers  temps,  le  collet  du 

THcnlarbe  d'une  manière  remarquable  i  sa  surbce  exiérieui-e. 
meaux  (2)  a  cru  reconnaître,  dans  celle  douhiure  cellulo-v.isculaire. 


teckirehet  aaalontiguft  sur  la  htrniet  d»  l'abdomtn.  Paria,  IBI7. 
MdlH  de  In  chirurgie  francaiie,  1812,  I.  V,  p   312. 
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un  tissu  dartoîde  et  coutracUIe,  qu'il  a  même  vu,  dit-il,  manifestement  uiib- 
culaire.  Plus  tard,  d'après  le  même  chirurgien,  cette  couche  extérienre  a 
perdu  sa  vascularité,  est  devenue  résistante,  fibreuse.  Jusqu'alors  le  colki 
du  sac  était  susceptible  de  quelque  dilatation  ;  à  cette  période,  il  est  defCM 
tout  à  fait  inextensible. 

Le  Corps  du  sac  est  souvent  irrité,  enflammé  même,  ce  qui  détermine  an 
épaississement,  qui  se  prononce  à  mesure  que  la  hernie  vieillit  Cette  espèce 
d'hypertrophie  n'est  pas  constante.  Quelquefois,  au  contraire,  quand  la 
hernie  devient  très  volumineuse,  le  sac,  distendu  outre  mesure,  s'aroindt, 
s'atrophie;  il  finit  par  se  confondre  teOeinent  avec  les  parties  qui  le  reooH 
vrent,  et  avec  la  peau,  qu'il  semble  n'être  qu'une  partie  de  cette  membrMt 
Quelquefois,  alors,  c'est  seulement  au  collet  qu'on  reconnaît  les  traces  d'ue 
membrane  indépendante.  Quand  le  sac  a  subi  cette  espèce  d'atrophie,  « 
distingue,  à  travers  la  peau,  la  forme  et  les  mouvements  des  intestim  her- 
nies. A.  Gooper  voit  dans  cette  altération  une  destruction  du  sac  par  ahm^ 
tion  (1).  Le  sac  peut,  en  s'hypertrophiant,  se  diviser  en  feuillets  distindiL 
dont  le  nombre  varie.  On  a  même  trouvé  entre  eux  des  épancbemenis  sf- 
reux,  des  kystes. 

Le  sac  ne  présente  pas  partout  la  même  épaisseur,  la  même  résistance.  B 
cède  aux  viscères  plus  dans  un  sens  que  dans  un  autre.  Il  devient  aloa 
irrégulier,,  multiloculaire.  Il  peut  être  déchiré  par  une  violence  extérieure;  : 
alors,  par  la  rupture  du  sac,  les  parties  qui  y  sont  contenues  passent  dans  b 
tissu  cellulaire  ambiant. 

Le  collet  du  sac  présente  des  dispositions  variées;  il  se  moule  à  penpiÉ 
sur  l'ouverture  abdominale  qui  livre  passage  aux  organes.  C'est  un  anoM 
au-dessus  et  au-dessous  duquel  le  péritoine  et  le  sac  s'évasent  brusquemeat, 
quand  l'ouverture  est  directe  et  annulaire.  Si  l'ouverture  est  oblique  cl 
canaliforme,  la  portion  du  péritoine  ou  du  sac  contenue  dans  le  canal,  ai- 
dessus  ou  au-dessous  du  collet,  est  ordinairement  infnndibuliforme.  QmI- 
qnefois  alors  le  collet  du  sac  est  allongé  et  tubuleux;  enfm,  on  a  vu  le  ne, 
rétréci  aux  deux  orifices  d'un  canal ,  présenter  entre  ces  deux  points  me 
cavité  :  dans  certains  cas,  cette  loge  s'est  trouvée  assez  large  pour  que,  àam 
l'opération  de  la  hernie,  on  l'ait  prise  pour  la  cavité  du  péritoine,  et  qa'M 
ait  repoussé  dans  son  intérieur  les  viscères  hernies,  en  laissant  suboM 
l'étranglement  à  l'orifice  supérieur. 

Mais,  à  mesure  que  le  sac  vieillit,  les  plis  de  son  collet  se  réunissent,  m 
confondent,  et  l'orifice,  rétréci,  inextensible,  présente  intérieurement  mt 
espèce  de  valvule,  quelquefois  mince  et  tranchante.  La  compression  de  h 
pelote  du  bandage  hâte  le  rétrécissement  et  contribue  à  augmenter  la  deosilé 
du  repli  valvulaire  du  collet  du  sac. 

Quelle  est  la  cause  déterminante  de  ces  modifications  du  péritoine  qai 
forment  le  collet  du  sac?  Ces  changements  s'opèrent  souvent  d'une  manière 

(1)  Œuvres  chirurgicales,  traduction  de  Richelot  et  ChatMignM,  p.  205. 


ANATOMIE   PATHOLOGIQUE  DES  HERNIES.  155 

«Dsible  et  par  le  seul  fait  de  l'action  pennaneDte  du  pourtour  de  l'ouver- 

re  abdominale,  de  la  comprcwton  de  la  p^te  et  d'une  cootentioii  parfaite 
U  hernie.  Les  tissus  oi^aniqnes  se  conforment  ainsi  à  la  dispositiou  des 

rtîes  avec  lesqndles  ib  sont  en  rapport.  Ceux  qui  ont  disséqué  un  certain 

mbre  de  bernies  se  rappdlent  avmr  vu  des  sacs  dont  le  collet  bioi  pro- 

aeé  préseotait  un  pourtour  égal, 

le,  rëgnlier;  maissonvent  aussi  Fig.  48S. 

n  est  antrement,  et  le  collet  of- 

t  &  sa  sarface  interne  des  inéga- 

tm,  des  brides  ,   des  tiigmatei, 

mme    les   appelle  M.    J.    Clo- 

let  (1) .   espèce»   de    cicatrices 

idqnefois  plus  Manches  que  les 

sties  voisines,  présentant  d'an- 

ci  fois  des  taches  noires,  et  qui 

■t  évidemment   des  suites  de 

inflamniatMHL    Ces   cas^à  sont, 

ms  contredit,  ceux  dans  lesqmb 

>  col  du  sac  pré»«ite  le  ressetre- 

■cnt  le  plus  considérable,  le  res- 

vrement  le  plus  propre  Ji  uae- 

Mr  b  gnérison  de  la  hernie. 

On  trouve  des  sacs  qui  présen- 
ce dans  leur  longueur  plutimra 

vlUU.  Voici  l'explication  de  ce  phénomène  :  il  existe  une  heruie  ancienne  ;  un 

lOiiTel  efibrt  fait  sortir  une  plus  grande  quantité  de 

panies;  le  sac  n'est  pas  suffisant  pour  recevoir  celles- 

â,  et  il  ne  peut  se  dilater;  il  est  alors  déplacé  en  to- 

tifité,  et  il  ailratue  une  nouvelle   portion  du  péri- 

kine,  qui  forme  nu  noDvean  sac,   lequel  aura  alors 

pwr  fond  le  collet  de  l'ancien  sac.  Les  deux  sacs  res- 

•enhleront  au  saUier  dont  on  se  sert  pour  marquer 
hi  heures.  La  figure  h88  montre  1res  bien  cette  va- 
lidé. Le  rétrécissement,  qui  est  maintenant  entre  les 
àaa  ovoïdes,  était  jadis  le  collet  du  pi'emier  sac  qui  se 
tnave  l'inférieur.  Il  peut  arriver  au  second  sac  ce  qui 
olarrivé  au  premier.  Le  nouveau  collet  peut  àson  tour 
ttn  déplacé,  d'où  la  formation  d'une  certaine  quantité 
^reeSeroeats:  c'est  alors  le  soir  à  chapelet  {îi%.  489). 
\i)StthtTeiie»tvrUtheniksàbdoniinain.  Paris,  1819. 

m  ExpUealitm  de  la  figur»  489.  —  Otie  flgar«  repréieote  un  hc  herniaire  eo 
<taptM,  c'eM-i-direontac  poorvo  de  troii  collclt /,  d,  b.  —  e,  t,  g  reptëKolent  le* 
MctiDtmDédiairc*  ani  colleU;— aaetlle  piritoinc  rormiDt  en  b  dn  pl)i  ttlen 
AtiMi. 
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Cette  dîsposilinii  du  sic,  bien  observée  par  ArnauM,  qui  en  avait  parùi- 
tement  conçu  le  mécanisme,  a  été  depuis  étudiée  par  Scarpa,  Uupoytreo  et 
beaucoup  d'autres  chirut^iens.  Rare  dans  la  hernie  crurale  (1).'  Hk  l'm 
beaucoup  moins  dans  ia  hernie  inguinale  ;  on  la  rencontre  tnen  plus  soutch 
dans  la  hernie  congénitale  que  dans  la  hernie  accidentella 

Si  l'elTort  qui  déplace  le  sac  et  le  chasse  en  bas  ne  détache  pas  le  colltt 
dans  toute  sa  circonférence,  à  cause  de  quelque  adhérence  partielle,  il  ne  s'a 
forme  pas  moins  un  nouveau  sac  ;  mais,  au  heu  d'être  au-dessus  du  preoûfr, 
il  descend,  parallèlement  â  celui-ci,  dans  la  même  gaine  celluleuse.  [Taaiàl 
alors  les  deux  sacs  sont  réunis  parleurs  collets  versl'anneau  (ùg.  &90),  laMM 
ils  ii'oSreot  plus  qn'uc 
Fig.  490  (2).  ouverture    coaunone  H 

f'e-  491'  deux  OTiléa  latfr^ea  (fig. 

Ii9i).  Cette  dernière  dis- 
position, comnw  là  pic- 
mifereoucdleduMb^wllt 
les  saoi  sont  Bnpeqiafi, 
etttplus  fréquente  dans  b 
hernie  oragénitsle  que 
dans  aucune  aDlra:  au» 
Arnaud,Scarpa,  n'avaioii- 
ils  vu  le  double  lac  paral- 
lèle dans  la  même  gaiit 
(jue  dans  ce  cas-lL 
Quand  il  esbte  dru 
sacs  parallèles  dans  la  même  |j;ainu,  ils  ont,  le  plus  souvent,  un  orifice  CM- 
mun  dans  la  catitétlupéritoiiie,  el  communiquent  entre  eux  par  une  éclus- 
crure  que  présente  au-dessous  de  cet  orifice  la  cloison  qui  les  sépare.  lÀ  l'on- 
fice  de  cbat|uesacpréscntesou\enldes  dimeusionsdilTérentes.  llarrive.pv 
exemple,  que  l'oriricc  du  sac  le  plus  ancien  est  très  étroit  et  même  oblitM. 
tandis  que  celui  de  l'autre  est  lai^e  et  libre.  Les  ligures  Ii92  et  U9Z  rcfité- 
sentent  deux  sacs  parallHcs.  A  la  ligure  fi^a,  ou  voit  que  le  sac  quidesaW 


(t)  La  ligure  48B  représente  ce|iendanl  une  hernie  f  ruralr  chei  rhomnw,  i'^ii»  | 
\e  Mémoire  de  Dtaitaai.  pi.  II,  lit;.  S.  ^ 

(S)  Fi0ur«  490.  —  Elle  «ït  etnpniDt^  i  J.  Cloquel,  et  repréMole  deni  •*»*  ï 
berniet  inguinalet  eiteroes  du  cdié  gaucbe,  olttervët  tur  le  ndavre  d'un  \>*mm    | 
Igé  d'environ  cioqaaaie  lot.  —  a,  porlioo  de  péritoine  qui  recouvrait  la  p«ni  mU- 
rieiire  de  l'abdomen  aui  enviroo*  du  caotl  loguinal,  vue  par  la  face  aotériNfr; 
—  b.  sac  etienie  ouvert  dans  la  caviié  du  péritoine  ;  —  c,  sac  inlerop  oblitM  i 
son  l'ol  et  cbangé  en  une  caviié  kystique. 

I.n  rimire  491  repréfenle,  d'après  J.  Oloquel.  un  petit  liC  k  dco»  ei\HH  tlobt- 
leuseï  BppartNiani  è  une  bcrtiie  crorele. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE   DES  HEHHIES.  157 

le  plus  bas.  e(  qui  rinit  au  testicule,  est  oblitéré  ;  alors  les  oi^ues,  voulant 
abèohitnent  sortir,  se  sont  formés  un  autre  sac  i  côté  ;  c'est  le  sac  le  [Jus  ex- 
terne qui  est  représenté  tout  i  fait  lide.  La  figure  ti93  montre  bien  la  coin- 
miinicatioa  des  deux  sacs  éaiis  une  hernie  inguinale,  Ils  ont  une  ouverture 
commune  dans  la  ca»il6  du  périloinc  ;  on  voit  que  le  premier  sac,  qui  descend 


Fig.  493. 


Flg.  i93.  I 


le  plus  bas,  est  rétréci  à  son  col'el  ;  les  parties  ont  Tormé  un  autre  sac  k  côié, 
c'cit  le  plus  externe;  un  petit  slylet  passe  d'un  sac  h  l'aulrc  pour  bien  montrer 
le  point  àe  communication.  I.e  sac  oblitéré  îi  !;on  collet  pourra,  dans  le  c^i 
4e  double  sac  parallèle,  comme  dans  un  sac  simple,  former  un  bydrocéle. 
L'intestin  pourra  se  trouver  pincé  et  étranglé  dans  le  sac  â  collet  rétréci, 
tandis  qu'il  formera  une  hernie  libre  et  réductible  dans  l'autre.  On  prévoit 
toutes  les  difRcullés  de  diagnostic,  tous  les  embarras  qui  pourront  résulter  de 
CCI  diverses  dispositions. 

On  a  cnsiaté,  par  suite  d'une  autre  variété  dans  le  mode  de  déplace- 
ment du  péritoine,  un  petit  sac  qui  naissait  perpendiculairement  d'un  point 
ipielconque  de  la  longueur  du  sac  principal,  auquel  il  formait  une  espèce 
d'appendice  (fig.   Ii9!>,  page  158}. 

[M.  J.  CIotpK't  (1}  a  rencontré  sur  le  cadavre  une  autre  variété  de  couC- 

gnraiiuudu  ^ac  herniaire  qu'il  a  désignée  sous  lenonidesacio/i^nii/cf  ren- 

»/-!«(%  Ii95).  Aufond  et  il  la  partie  postéricuredu  sac  principal(A), existe  une 

(I    Recherchet  $H'let  coH'tt  et  l'analomk  dts  htraûs  abdoimnaUi.  Par»,  IBI9. 
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ouverlure  arrondie  (c^)  garnie  d'an  collet  Gbreni,  coiidubaot  dans  un  a|)|MD- 

dice  (c)  ou  caviU  séreuse  vide,  très  allongée,  nmoutant  rerticalemait  ïb 


partie  postérieure  du  sac  Cet  appendice  est  un  ancien  sac  berniairv  qii 
s'est  renversé  parce  que  le  fond  (e)  élait  adhérent  pendant  que  le  collet  (^) 
a  été  refoulé  en  bas  par  la  fonnation  d'un  nouveau  sac] 

Le  tissu  cellulaire  qui  revêt  le  sac  à  l'eitérieur  peut,  en  se  cbargeaU  dt 
graisse,  prendre  l'aspect  de  l'épiploon.  Dans  cet  tains  cas,  c«tte  ailéraliw 
embarrasse  le  chirurgien,  dans  l'opération  de  la  licrnie  élrangl6e. 

2°  Parties  déplacées.  —  En  se  déplaçant,  les  parties  conservenU  da" 
l'intérieur  du  sac,  les  rapports  qu'elles  avaient  dans  l'abdomen  :  ainsi  )'^ 
ploon  est  presque  toujours  situé  au-devant  de  l'intestin,  il  précède  cdni-d 
dans  sa  chute.  Le  nomln^  et  le  volume  des  parties  déplacées  varient  infin- 
ment.  Une  hernie  qui  n'est  pas  contenue  tend  toujours  à  s'accroître.  H  v  i 
des  hernies  qui  ne  stmt  composées  que  d'une  petite  portion  d'épiploon  M 
d'un  segment  de  l'intestin;  celui-ci  est  alors  seulement  pincé  par  l'ouvertm 
abdominale  (Gg.  &81,  page  loi),  tandis  qu'il  est  des  hernies  qui  renfenwnl 
presque  tous  les  viscères  abdominaux. 

(1)  Explication  d»  la  Hgvre  49i.  —  Culte  flgore  rcprétetiU  an  ttc  sur  aue  ptni 
'iténie  d'uD  intre  hc;  le  premier,  oa  le  grand  mc,  commaaiqua  avec  le  pelil  fti 
M  p*roi  interne,  où  l'on  loit  un  petit  ttjltl  qui  va  de  i'no  à  l'iatic.  Let  deoi  MO 
reotcrmeot  de  répiplooD.  Au-detfooi  du  petit  ni  le  t«ttlcnle,  mit  i  du  co  oonaal 
'■  tunicpie  vaginale. 


CAUSES  DES  UEENIES.  159 

Zn  changeant  de  place,  en  changeant  de  rapports,  les  organes  subissent  des 
lificatkMis  dans  leur  structure.  Quand  la  hernie  n'est  pas  cootenue,  les 
tics  qoi  la  forment  subissent  des  altérations  nombreuses  et  remarquables, 
on  attribue  aux  froissements  auxquels  elles  sont  soumises,  à  la  gène  de 
circulation,  etc.  On  voit  les  plis  longitudinaux  offerts  par  Tépiploon  au 
let  da  sac  se  confondre,  et  Tépiploon  prendre  une  forme  cylindrique,  un 
tel  lisse,  une  consistance  ferme,  enfin  se  transformer  en  cordon.  La  partie 
le  sac  se  renfle,  s'étale  et  forme  une  espèce  de  champignon  irré- 
L*é|»q[iloon,  ainsi  modifié  dans  sa  forme  et  sa  consistance,  conserve 
nature  graisseuse;  il  peut  cependant  subir  les  dégénéres- 
et  encéphaloldes.  Pott  l'a  vu  présenter  les  duretés,  les 
les  élancements  du  cancer,  et  a  constaté  à  l'autopsie  les  carac- 
dégénérescence  (1).  On  a  vu  s'y  former  des  hydatides.  L'épi- 
peut  subir  des  déchirures  à  travei*s  lesquelles  passe  l'intestin, 
parfois. 

le  mésentère  s'épaissit  dans  le  sac;  ses  ganglions  s'y  engotgent 
I,  et  la  tuméfaction  de  ce  repli  péritonéal  peut  mettre  obstacle  à 
icthm  de  h  hernie  (Pott). 
L'Intestin  déplacé  se  rétrécit  quelquefois;  on  voit  aussi  ses  parois  s'épais* 
*.  L'organe  ainsi  altéré  sera  toujours  gêné  dans  ses  fonctions. 
M.  Gnignard  a  étudié  les  modifications  éprouvées  par  l'intestin  hemié  au 
Ânt  de  vue  de  la  diminution  de  son  calibre  et  même  de  son  oblitération.  Il 
reconnu  deux  espèces  de  rétrécissements  :  1*^  rétrécissements  non  perma- 
snts;  T  rétrécissements  permanents.  Ceux-là  peuvent  être  dus  à  un  épais- 
sèment  comme  squirrheux  des  parois  intestinales,  ou  à  des  cicatrices 
lyvenant  de  ruptures,  de  gangrènes,  d'ulcérations  (2). 
Les  parties  qui  constituent  la  hernie,  mal  défendues  contre  les  violences 
[térieures,  sont  exposées  à  des  inflammations  dont  on  prévoit  les  effets.  Des 
Ihérences  partielles  peuvent  former  des  brides  tendues  entre  les  différents 
riots  du  sac  Les  viscères  contractent  aussi  entre  eux  ou  avec  le  sac  des 
Ihérences  soit  partielles,  soit  générales.  Les  premières  ont  lieu  au  moyen 
e  brides.  L'intestin  peut  s'enlacer  autour  de  ces  espèces  de  cordes,  qui  de- 
îennent  quelquefois  des  causes  d'étranglement.  Les  adhérences  générales 
sment  de  toute  la  hernie  une  masse  dont  les  diverses  parties  perdent  leur 
Bohilité,  et  rendent  la  hernie  absolument  irréductible. 

C«Me«  et  mméemmiame.  —  1^  Les  causes  prédisposantes  agissent  sur  les 
Nivertures  naturelles  du  ventre  ou  sur  un  point  quelconque  des  parois  de 
cette  cavité,  dont  elles  diminuent  la  résistance;  elles  agissent  aussi  sur  les 
organes  ou  sur  les  liens  qui  les  retiennent  dans  le  ventre.  Les  organes  peuvent 
ferenir  plus  lourds,  les  liens  qui  les  retiennent  à  leur  place  se  relâcher,  etc. 

(1)  CEutfres  chirwrgicaîêt^  1. 1,  p.  331  et  435. 
{t)  Thèse  de  Paris,  iS41,  31  août. 
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2*"  Les  causes  déterminantes  agissent *en  poussant  a¥ec  plus  de  force  les  fis- 
cères  flottants  de  l'abdomen  vers  les  ouvertures  par  lesquelles  îb  peuveM 
srortir.  Au  premier  ordre  se  rattachent  :  la  constitution  molle  et  débile  avec 
tissu  (ibreux  lâche  et  |>cu  résistant  ;  un  coup  violent  sur  les  parois  du  ventrr, 
surtout  si  le  corps  vulnérant  est  anguleux  ;  une  plaie,  une  cicatrice  de  ca 
parois,  un  abcès  dans  leur  épaisseur;  une  ascitc,  des  grossesses  répétées;  ut 
état  d  obésité  ou  le  relâchement  des  parois  abdominales,  après  la  cessatÎN 
brusque  de  ces  causes  de  distension  de  la  cavité,  pendant  la  TÎeillease.  €*al 
aussi  par  la  faiblesse  congénitale  des  ouvertures  naturelles  de  Tabdomen  qae 
s*cxplique  l'hérédité  des  hernies,  prouvée  par  un  grand  nombre  de  failib 
C*est  dans  cet  ordre  de  causes  que  se  rangeraient  la  prédominance  des  liquida 
dans  Talimentation  (A.  Cooper),  Tusage  habituel  du  poisson,  du  laitage,  de 
rhuile  et  du  beurre,  que  les  anciens  chirurgiens  considéraient  comme  pré- 
disposant aux  hernies.  Ajoutez  Thabitude  des  digestions  copieuses,  des  aB- 
ments  venteux.  Ces  diiïéronts  modificateurs  développent  les  oiiganes  de  k 
digestion,  qui  fmlssent  par  ne  plus  être  en  rapport  avec  la  cavité  qui  doit  kl 
contenir.  Un  climat  chaud,  la  saison  d'été,  des  vêtements  et  des  couvettnrai 
trop  chaudes  agiraient  de  même  (A.  Cooper).  Dans  le  second  ordre  decaoseï, 
se  rangeront  Fhabitude  des  eiïorts,  soit  pour  soulever  des  fardeaux,  soit  poor 
chanter  ou  pour  jouer  des  instruments  à  vent;  certains  états  morbides  qui 
obligent  les  malades  à  faire  souvent  des  eiïorts  pour  respirer,  tousser  on  satis- 
faire les  besoins  d'exonération.  Tels  sont  l'asthme,  le  catarrhe  bronchiqoe, 
la  cocfueluche,  la  constipation,  la  rétention  d'urine,  im  calcul  vésical,  les  exer- 
cices dans  lesquels  les  viscères  flottants  subissent  de  fréquentes  et  brusqaci 
secousses,  le  corps  étant  dans  la  position  verticale  ou  à  genoux  :  ain.si  rhafai- 
tude  de  l'équitation,  de  la  danse,  du  saut,  l'usage  d'une  voiture  mal  soi- 
pendue,  les  prières  à  genoux,  surtout  quand  on  les  chante. 

Si  la  capacité  du  ventre  n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  des  viscèmi 
soit  qu'une  obésité  excessive  ait  augmenté  le  volume  de  ceux-ci  par  l'acai- 
mulation  de  la  graisse  dans  l'épiploon  et  le  mésentère,  soit  que  la  capacité 
du  ventre  soit  diminuée  par  l'usage  d'une  ceinture  ou  d'un  pantalon  trop 
serré,  on  verra  encore  se  former  une  hernie. 

\a  plupart  des  circonstances  indiquées  comme  causes  des  hernies  suffiseil 
pour  les  produire  par  la  continuité  ou  l'énergie  de  leur  aaion.  Mais  h  com- 
binaison de  pltLsieurs  d'entre  elles  y  donnera  lieu  bien  plus  sûrement  Ainsi, 
si  un  vieillard,  un  sujet  à  fibres  molles,  ayant  les  ouvertures  de  la  cavité 
abdominale  larges  et  faibles,  ne  fait  aucun  eiïort  violent,  il  pourra  biei 
n'avoir  jamais  de  hernie.  Mais  si,  au  contraire,  il  se  livre  à  de  grands  efforts; 
s  il  est  atteint  d'asthme,  de  bronchite  chronique,  de  cx)nstipation  ou  de  rétea- 
tion  d'urine,  avec  sa  prédisposition  à  la  hernie,  il  aura  infailliblement  cette 
inhnniié. 

On  voit,  d'après  ce  qui  vient  d*êtredit,  que  les  circonstances  favorables  à 
la  production  des  hernies  sont  bien  fréquentes,  bien  nombreuses  :  aussi  cette 
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h  est-elle  très  commune.  La  fréquence  en  varie  suivant  i*âge,  le  sexe, 

ssion.  M.  iMalgaigne  (1)  a  cherché  à  reconnaître  l'influence  de  ces 

circonstances  sur  la  production  des  hernies  par  des  éludes  statis- 

a*il  a  faites  au  Bureau  central  sur  plusieurs  milliers  de  sujets.  En 

cette  infirmité  est  portée  pai*  1  individu  sur  20,  ou  2  sur  /il, 

mbre  se  répartit  ainsi  entre  les  deux  sexes  :  hommes,  un  treizième; 

p  un  cinquante-deuxième.  On  rencontre  donc  à  peu  près  quatre  her- 

z  l'homme  pour  une  chez  la  femme.  L'état  de  l'anneau  ombilical  à 

Ace,  la  persistance  si  fréquente  du  canal  de  Nuck  et  de  la  communia 

rimitive  de  la  tunique  vaginale  avec  le  péritoine  à  cette  époque, 

cette  infirmité  fréquente  dans  la  première  année  de  la  vie,  surtout 

garçons  :  aussi  un  vingt  et  unième  des  enfants  de  cet  âge  en  sont 

Ces  causes  prédisposantes  disparaissent  plus  tard  :  aussi  le  nombre 

ionnel  des  hernies  diminue-t-il  rapidement  dans  les  années  suivantes. 

de  13  ans,  il  n'existe  plus  qu'un  hemieux  sur  77  enfants.  De  13  à 

e  forme  beaucoup  de  hernies  chez  les  garçons,  et  très  peu  chez  les 

Glles.  Cette  différence  entre  les  deux  sexes  tient-elle  à  la  différence 

X  et  des  exercices  à  cet  âge? 

ge  de  20  à  21  ans,  il  existe  à  peu  près  un  hemieux  sur  32  hommes  : 
en  voir  la  preuve  dans  les  résultats  des  opérations  des  conseils  de 
[nent.  De  la  vingtième  à  la  cinquantième  année,  le  nombre  des  her- 
(luente  beaucoup  chez  les  femmes  ;  ce  qui  peut  être  attribué  aux 
les  répétées,  qui,  distendant  les  parois  du  ventre,  écartent  les  mus- 
Âts,  affaiblissent  la  ligne  blanche,  dilatent  l'anneau  ombilical  et  l'ou- 
crurale.  A  Tage  de  28  ans,  un  vingt  et  unième  de  la  population  est 
le  hernie  De  30  à  35  ans,  le  nombre  des  hernieux  est  de  un  dix- 
le  de  la  population  ;  c'est  un  neuvième  de  35  à  kO  ans  ;  un  sixième 
18  ;  un  quart  de  60  à  70  ans  ;  un  tiers  de  70  à  75.  Plus  tard,  il  ne  se 
[>lns  guère  de  hernies,  et,  cette  infirmité  abrégeant  la  durée  de  la 
nombre  proportionnel  des  hernies  à  la  population  diminue.  Ainsi, 
80  ans,  il  n'y  a  plus  qu'un  quart  de  sujets  hemieux;  de  80  à  85, 
reste  qu'un  quatorzième;  de  83  à  86,  un  \ingt-troisiemc;  et  de  86 
un  cinquante-sixième. 

classes  riches  et  aisées  sont  bien  moins  sujettes  à  cette  infirmité  que 
ses  pauvres  et  laborieuses.  On  observe  plus  souvent  les  hernies  chez 
lonnes  qui  exercent  des  professions  dans  lesquelles  on  travaille  debout 
et  celles  qui  travaillent  assises. 

personnes  d'une  taille  élevée  sont  plus  souvent  atteintes  de  hernies 
Ifes  qui  sont  petites, 
hernies  qui  sortent  par  une  ouverture  latérale  sont  plus  fréquentes 

Recherches  sur  la  fréquence  des  hernies  {Annales  d*hygiène  et  de  médeeme 
Paris,  1840,  t.  XXIV,  p.  5  et  saiv.). 

HOAL,  T.  !▼.  —  5'  tolT  11 
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à  droite  qu'à  gauche.    Sur  un  nombre  total  de  /i665  hernies,  1* 
Société  des  bandagistes  de  Londres  a  trouvé  (1)  : 

Côlé  droit.       Côté  gauekê. 

Herniei  ingainales  chez  rbomme 2567  1469 

—  —         chez  la  femme 20  14 

—  crarales  chez  Phomme -.         47  38 

—  —      chez  \é  femme 139  9S 

£t  sur  2837  hernies,  la  Société  nouvelle  a  trouvé  : 

Côté  droU.  Côlé  gamcki. 

Hernies  inguinales  chez  rhomme 1563  927 

—  —         chez  la  femme.  .*... .         51  34 

—  crarales  chez  rhomme 19  11 

—  —      chez  la  femme 139  93 


Les  chirurgiens  du  Bureau  central,  dont  j'ai  fait  partie,  et  tous 
ont  vu  beaucoup  de  hernies,  ont  reconnu  la  justesse  de  ces  chiffres. 

M.  J.  Cloquet  a  donné  une  explication  ingénieuse  de  ce  fait  l>ani 
effort  qui  s'exécute  avec  le  membre  supérieur  droit,  dit  ce  chiruifia 
ronc  se  courbe  à  gauche,  et ,  dans  cette  position  ,  les  contractions  dn 
phragme  poussent  les  viscères  abdominaux  vers  les  ouvertures  ingoioi 
crurale  droites.  Si  c'est  bien  là  la  raison  de  cette  différence,  les  hemiei 
vent  être  plus  fréquentes  à  gauche  chez  Jes  gauchers.  Il  en  est  efiectivM 
ainsi.  La  plupart  des  hernies  abdominales  se  montrent  du  côté  où  les  ooM 
tîons  des  muscles  de  cette  région  sont,  plus  fortes  (2). 

La  plupart  des  causes  des  hernies  portent  leur  action  sur  toutes  les  m 
tures  abdominales  en  même  temps  :  aussi  doit-on  s'attendre  à  rencoi 
souvent  plusieurs  hernies  chez  le  même  sujet.  Rien  de  plus  comiiiuD  qi 
hernies  inguinales  ou  crurales  doubles  :  on  rencontre  quelquefois,  ds 
même  sujet,  une  hernie  inguinale  d'un  côté  et  une  hernie  crurale  de  l'ti 
A.  Gooper  a  vu  deux  fois  une  hernie  inguinale  et  une  hernie  crurrii 
même  côté.  M.  Goyrand  a  opéré,  il  y  a  quelques  années,  d'une  hernie  « 
raie  étranglée,  une  dame  de  cinquante -cinq  ans,  mère  de  plusieurs  eak 
elle  avait  deux  hernies  crurales  et  une  ombilicale. 

Voici  ce  qu'on  peut  dire  de  plus  général  sur  le  mécanisme  des  hm 
L'abdomen  est  rempli  par  les  viscères,  qui,  dans  les  efforts  violeoH» 
pressés  de  tous  œtés  par  les  parois  contractiles  de  la  cavité.   Les  vîk 
flottants  sont  entraînés  par  leur  poids  vers  la  partie  inférieure  de  la  p 
antérieure  de  l'abdomen.  Dans  les  efforts,  le  diaphragme  les  pouMe  i 

(1)  Recherches  statistiques  de  Knox  {Gazette  médicale ^  i836,  p.  408). 

(2)  Recherchei  sur  les  causes  et   Vanatomte   des  hernies  abdominales,  par  J 
Cloqoet.  Paris,  1819,  p.  10. 
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ins  cette  direction.  Or,  sur  ce  point  existent  les  ouvertures  inguinale  et 
arale,  qui  doivent  résister  beaucoup  moins  que  les  autres  points  de  la 
unoi  du  ventre.  Le  point  le  moins  résistant  des  parois  abdominiiles  cède  à 
impulsion  des  viscères  ;  ceux-ci,  poussés  fréquemment  contie  Touverture 
xlominale,  la  dilatent  progressivement,  et  s'y  engagent,  en  poussant  devant 
jx  le  péritoine  pariétal  Gomme  les  causes  du  déplacement  existent  toujours, 
s  TÎscères  qui  le  subissent  s'engagent  toujours  plus.  La  hernie,  d'abord 
icbée  dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales ,  si  elle  se  fait  à  travers  un 
mai,  se  montre  bientôt  au  dehors,  et  si  l'on  ne  s'opposait  à  son  développe- 
lent,  elle  acquerrait  peu  à  peu  un  volume  énorme.  Telle  est  la  manière 
ont  se  forment  ordinairement  les  hernies.  Quelquefois,  cependant,  chez  un 
ajet  qui  s'y  trouve  prédisposé ,  la  hernie  se  produit  tout  d'un  coup  :  dans 
n  violent  effort,  la  résistance  d'un  point  de  la  paroi  du  ventre  est  vaincue, 
t  la  hernie  apparaît  brusquement.  Knfm,  le  déplacement  peut  s'opérer  par 
n  autre  mécanisme  :  chez  des  sujets  très  gras,  des  flocons  adipeux  se  dé- 
iQsent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pérltonéal  ;  peu  volumineux  d'abord,  ils 
'eogagent  dans  une  ouverture  naturelle  ou  un  éraillement  de  la  paroi  du 
entre;  en  se  développant  ils  dilatent  l'ouverture,  s'épanouissent  au  dehors, 
otrainent  la  portion  correspondante  du  péritoine,  qui  forme  ainsi  un  sac 
lans  lequel  s'engagent  les  viscères.  La  hernie  qui  s'opère  de  cette  manière 
st  connue  sous  le  nom  de  hernie  graisseuse, 

•  et  diagnostic.  —  Les  symptômes  des  hernies  sont  souvent 
à  saisir.  Rarement  le  diagnostic  présente  des  difficultés,  quand  la  hernie 
I  lieu  par  une  large  ouverture  qui  laisse  entrer  et  sortir  librement  les  par- 
ies. En  face  d'une  onverlure  naturelle  ou  d'un  éraillement  de  la  paroi  du 
roitre,  ou  sous  une  cicatrice,  existe  une  tumeur  indolente,  sans  changement 
le  couleur  à  la  peau;  cette  tumeur  grossit  et  se  tend  pendant  la  position  ver- 
ticale, par  les  efforts  de  la  toux,  après  le  repas;  elle  diminue  de  volume 
on  di>para!t  par  la  position  horizoniale;  elle  peut-être  repoussée  dans 
le  Tentre  par  une  pression  méthodique ,  mais  elle  reparaît,  si  le  malade 
reprend  la  position  verticale  ou  se  livre  à  un  effort.  Après  la  rentrée  de 
k  hernie,  le  doigt  peut,  le  plus  souvent,  refouler  la  peau  dans  l'ouverture 
abdominale  qui  laissait  échapper  les  parties.  Si  la  hernie  est  irréductible, 
le  malade  se  rappelle  que,  dans  les  premiers  temps  de  cette  tumeur,  elle 
disparaissait  quand  il  était  couché  sur  le  dos  et  reparaissait  dès  qu'il  se 
mettait  debout 

La  hernie  se  distingue  d'une  tumeur  formée  par  des  parties  situées  en 
dehors  de  l'enceinte  abdominale,  en  ce  que  l'ouverture  herniaire  est  remplie 
pr  une  partie  des  organes  déplacés.  Kn  palpant  la  hernie,  on  reconnaît  sa 
natnre  solide,  on  la  distingue  d'une  tumeur  formée  par  un  liquide;  enfin,  en 
la  réduisant,  on  sent  la  résistance  qu'éprouve  un  corps  soUde  en  passant  à 
travers  une  ouverture  résistante,  sensation  bien  différente  de  celle  qu'on 
gaverait  en  poussant  à  travers  Tanneau  inguinal  ou  crural  le  pus  d'un 
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abcès  par  congestion.  Tels  sont  les  caractères  de  la  hernie.  Peat-on  recoo- 
naître  la  partie  qui  est  déplacée? 

1®  Entérocèle,  —  Si  c'est  l'intestin,  il  existe  toujours  quelque  dérange- 
ment des  fonctions  digestives.  Le  malade  a  souvent  des  coliques,  des  borbô- 
rygmes  qui  s'étendent  du  ventre  à  la  hernie  ;  le  volume  et  la  consistance  de 
la  tumeur  varient  suivant  que  l'intestin  est  vide,  contient  des  gaz,  des  ma- 
tières liquides  ou  solides.  Ainsi,  elle  est  tantôt  élastique  et  sonore  à  la  per- 
cussion, tantôt  molle ,  tantôt  plus  consistante  ou  plus  tendue.  Sa  surface  crt 
unie  ;  elle  se  réduit  facilement,  rentre  en  masse  sous  la  pression,  en  fusant 
en  général  entendre  un  bruit  de  gargouillement  Quelquefois  le  malade 
éprouve  des  éructations,  des  nausées,  des  vomissements.  La  percussioo,  b 
elle  est  possible,  fait  entendre  un  bruit  d'une  certaine  sonorité. 

2*^  Fpiplocèle,  —  La  tumeur  est  molle,  pâteuse,  peu  sensible  k  la  prei- 
sion  ;  sa  surface  est  inégale;  par  le  taxis,  elle  rentre  peu  à  peu  et  sans  bmlL 
Elle  est  plus  difficile  à  réduire  et  à  contenir  que  l'entérocèle;  elle  n*oflre 
pas  les  variations  de  volume  et  de  consistance  qu'on  observe  dans  la  hem 
intestinale.  La  hernie  épiploîquc  d'un  médiocre  volume  est  rarement  fort 
incommode;  elle  n'est  pas  ordinairement  accompagnée  de  dérangement  da« 
les  fonctions  digestives.  Si  la  masse  épiploique  déplacée  est  considérable,  le 
malade  éprouve  quelquefois,  en  se  redressant,  un  sentiment  de  tension  qd 
va  de  la  tumeur  à  l'épigastre  ;  enfin,  si  la  plus  grande  partie  de  l'épiplooa 
gastro-colique  est  dans  le  sac,  l'estomac,  entraîné  en  bas,  devient  vertical, 
et  ce  déplacement  produit  un  dérangement  fonctionnel  qui  peut  faire  tomber 
le  malade  dans  un  marasme  qui  l'épuisc  (1). 

Ces  signes  de  l'épiplocèle  ne  sont  pas,  sans  doute,  infaillibles;  cepefldaot 
on  s'y  trompera  rarement,  si  la  hernie  est  simple.  Mais  si  elle  est  Irréduc- 
tible, si  la  portion  extérieure  de  l'épiploon  est  indurée,  le  diagnostic  poom 
présenter  de  grandes  difficultés.  Les  signes  commémoratifs  seront  alors  d'il 
grand  secours  ;  le  pédicule  de  la  tumeur,  s'engageant  dans  l'ouverture  her- 
niaire, laissera  peu  de  doute.  Si  une  inflammation  phlegmoneuse  s'empare 
de  l'épiploon  hernie,  tous  les  caractères  extérieurs  pouvant  servir  de  baie 
an  diagnostic  auront  bientôt  disparu  ;  mais  l'incertitude  ou  Terreur  am 
bien  peu  d'inconvénients  dans  ce  cas,  car  le  phlegmon  et  l'abcès  qui  en  se- 
ront la  conséquence  doivent  être  traités  comme  s'ils  avaient  leur  siège  dav 
le  tissu  cellulaire  extérieur. 

3""  Entéro-épiplocele,  —  La  hernie  entéro-épiploîque  est  compo0ée  de 
deux  parties  distinctes,  dont  l'une,  élastique,  rénitente  et  sonore  \  la  per- 
cussion, se  réduit  facilement  et  en  masse,  et  fait  entendre  en  rentrant  «i 
bruit  de  gargouillement  ;  l'autre,  molle,  pâteuse,  inégale,  rentre  plus  diflid* 
lement,  peu  à  peu,  et  sans  bruit. 

Tels  sont  les  caractères  de  la  hernie  récente  dont  le  sac  et  les  parties  qui 

(1)  Pipelet,  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie. 
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/ont  subi  aucune  altération  de  texture  ;  mais  si  le  sac  et  les  tissus 
mx  qui  le  recouvrent,  irrités  par  des  frottements  continuels  et  un 
3  d*un  bandage,  ont  augmenté  d'épaisseur,  après  la  réduction  de  la 
s  enveloppes  formeront  encore  une  tumeur  qui  pourrait  laisser 
i  la  réduction  n'est  pas  complète.  Si,  dans  ce  cas,  l'ouverture  ab- 
est  libre,  si  ce  qui  reste  de  la  tumeur  n'augmente  pas  de  volume 
fforts  de  toux,  c'est  qu'il  ne  reste  au  dehors  que  les  enveloppes, 
e  tissu  cellulaire  extérieur  au  sac  présente  cette  dégénérescence 
lont  j'ai  parlé,  il  peut  être  fort  difficile  de  reconnaître  si  la  tumeur 
dans  le  scrotum,  après  la  réduction  de  l'intestin,  est  formée  par 
envdoppes  de  la  hernie  ou  par  l'épiploon  adhérent  Euûn^  parmi 
ions  diverses  des  enveloppes  et  des  viscères  déplacés  que  j'ai  étu- 
haut,  il  en  est  plusieurs  que  l'examen  extérieur  ne  saurait  faire 
"e  d'une  manière  certaine.  Ce  que  je  viens  de  dire  sur  le  diagnostic 
es  devra  être  complété  par  ce  que  je  dirai  des  maladies  des  bourses 
igion  inguino-crurale. 

■tic  —  Une  hernie  simple  et  réductible  n'entraînera  jamais  d'acci- 
dle  est  bien  contenue.  Elle  n'occasionne,  en  cet  état,  ni  douleur, 
ins  les  fonctions  digestives;  mais  si  on  la  néglige,  si  on  ne  la  con- 
cile donne  lieu  à  des  coliques,  rend  les  digestions  pénibles,  peut 
n  grand  volume,  devenir  adhérente,  irréductible.  J..es  dérangements 
^  qui  l'accompagnent  alors  altèrent  la  constitution  et  abrègent  la 
la  vie  ;  elle  pourra  enfin  s'engouer,  s'étrangler,  ce  qui  est  fort 
nme  on  le  verra  plus  tard. 

de  épiploïque,  plus  difficile  à  réduire  et  à  contenir  qu'une  enté- 
mne  rarement  lieu  à  des  accidents.  Cependant  gardez-vous  de  la 
car,  quand  l'épiploon  fait  hernie,  la  voie  est  ouverte  à  l'intestin» 
mie  épiploïque  abandonnée  à  elle-même  devient  bientôt  entéro- 

mies  sont  moins  graves  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  les 
parce  que  chez  les  premiers  il  y  a  beaucoup  plus  de  chances  pour 

*  la  guérison  radicale.] 

Méat.  —  La  guérison  d'une  hernie  suppose  une  destruction  ou 
on  du  sac,  au  moins  à  son  col,  et  un  resserrement  de  l'ouverture 
e  l'abdomen.  J'ajoute  ipi'il  faudrait  encore,  dans  les  organes  dé- 
les  liens  qui  fixent  ces  derniers  dans  l'abdomen,  une  modiûcation 
ceux-ci  moins  lâches  et  ceux-là  moins  lourds,  moins  prompts  à 

*  au  dehors.  Je  ne  sais  pourquoi  les  auteurs  ne  notent  pas  ces  der- 
sidérations.  La  destruction  du  sac  résulte  de  la  réduction  ou  du 
t  de  ce  prolongement  du  péritoine,  ou  de  l'inflammation  suppura- 
f  développe  ordinairement  quand  il  a  été  incisé.  Une  inflammation 
eut  oblitérer  le  corps  ou  le  col  du  sac;  ce  dernier  peut  aussi  s'oMi- 
ie  resserrement  progressif  qu'y  détermine  une  compression  long- 
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temps  soutenue  au  moyen  de  la  pelote  d*un  brayer.  Camper  a  vu  le  coHei 
du  sac  d'une  hernie  crurale  complètement  fermé  par  Tovaire  correspondant, 
qui  adhérait  à  tout  son  pourtour  intérieur  (t). 

La  première  condition  de  la  guérison  radicale  des  hernies,  c'est-à-dire 
l'oblitération  du  sac  herniaire,  n'est  pas  facile  à  obtenir;  mais  la  seconde, 
le  resserrement  de  l'ouverture  abdominale,  s'obtient  bien  plus  diOBcilemeot 
encore.  On  conçoit  qu'il  faut,  pour  que  ce  resserrement  ait  lieu,  que  la  her- 
nie soit  parfaitement  contenue  ;  et  même,  en  remplissant  cette  indicatioii, 
n'aura-t-on  de  chances  favorables  que  chez  les  jeunes  sujets.  Après  la  des- 
truction ou  l'oblitération  du  sac,  la  hernie  n'existe  plus;  mais,  si  rouverture 
de  la  paroi  abdominale  reste  relâchée  et  dilatée,  le  sujet  est  prédisposé  k  une 
nouvelle  hernie  :  la  reproduction  de  son  infirmité  est  à  peu  près  inévitable. 
Ce  qui  est  plus  difficile  à  obtenir  encore,  c'est  (e  changement  de  consdiotîoa 
des  organes  qui  se  sont  déplacés,  le  retrait,  le  rétablissement  du  ressort  des 
tiens  qui  maintiennent  ces  organes  dans  Tabdomen.  Quand  on  proposa  de 
guérir  les  chutes  de  la  matrice  par  une  opération  qui  tendait  à  rétrécir  le 
vagin,  je  dis  :  En  supposant  mOme  que  vous  parveniez  à  oblitérer  ce  caml, 
vous  n'aurez  pas  moins  une  hernie  de  la  matrice;  seulement  alors  Vorpm 
hernie  sera  contenu  dans  une  espèce  de  sac.  On  s'empressa  d*oblitérer  k 
Vagin,  et,  pour  le  dire  en  passant,  on  donna  cela  comme  une  opération  ooo- 
velle.  Mais  malheureusement  on  ne  prit  de  ce  que  j'avais  avancé  que  ce  qui 
fallait  ne  pas  prendre.  On  ne  voulut  pas  profiter  des  considérations  soi- 
vantes  :  l*'  Dans  la  chute  de  la  matrice,  ne  voir  qu'une  trop  grande  largeor 
du  vagin,  c'est  ne  voir  qu'un  petit  côté  de  la  question.  2°  La  matrice  lad 
surtout  à  tomber,  parce  que  ses  ligaments  ont  perdu  leur  ress'irt;  par  b 
fatigue,  ils  se  sont  allongés,  amincis,  et  cela  parce  que  le  corps  de  la  matrice 
a  subi  souvent  de  grands  changements,  parce  qu'il  est  devenu  plus  voloni- 
heux,  plus  lourd.  3°  C'est  sur  la  matrice,  c'est  sur  ses  ligaments  qu'on  devrait 
agir  avant  d'oblitérer  le  vagin  (2). 

Ainsi,  il  y  a  une  grande  analogie  entre  le  prolapsus  de  la  matrice  et  la 
bcmie.  Il  faut  donc  la  rappeler  dans  le  traitement.  D'après  ce  que  je  vie» 
de  dire,  on  voit  quelles  difficultés  offrira  le  traitement  curatif  chez  les  adultes 
et  surtout  chez  les  vieillards  ;  ces  difficultés  seront  bien  autrement  grandes 
si  l'on  ajoute  les  modifications  qui  se  passent  dans  le  ventre  quand  une  bemîe 
devient  ancienne.  A  mesure  que  ce  second  ventre  se  développe,  le  véritable 
se  rétrécit.  Ce  rétrécissement  est  quelquefois  porté  au  point  que  les  organei 
n'y  peuvent  plus  être  admis;  ils  ont  alors  perdu  droit  de  domicile. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  indications  qu'on  se  propose  généralement  de  rem- 
plir sont  :  1**  de  œntenir  la  hernie  et  de  faire  ainsi  cesser  les  désordfB 
fonctionnels  qui  l'accompagnent  ;  de  prévenir  les  accidents  qui  peuvent  la 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  chirurgie. 

[2)  Je  dirai  |)lu9  tard  qu'un  chirurgien  distingué  de  Bordeaux  a  saisi  celle  dernière 
indication. 
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impliquer  {cure  palliative)  )  2""  d'oblitérer  le  sac  et  les  ouvertures  qui  lais- 
înt  passer  les  hernies  {cure  radicale). 
J'exposerai  plus  tard  les  moyens  de  remplir  ces  diverses  indications. 

Accidents  des  hernies. 

[On  désigne  sons  le  nom  d'accidents  toute  circonstance  spéciale  qui  se 
résente  dans  une  hernie  et  motive  une  indication  spéciale.  Ce  sont  :  Virrê" 
ueiibilité,  V inflammation,  V engouement  et  Vétranglement,  ] 

!•  Irréductibilité. 

Il  est  des  hernies  qui  ne  sont  ni  engouées  ni  étranglées,  et  cependant  on 
e  peut  les  réduire.  Une  hernie  habituellement  non  contenue  finit  souvent 
•r  devenir  irréductible,  tantôt  par  Tatigmentation  de  volume  des  parties 
é|riacées,  tantôt  par  la  dégénérescence  de  l'épiploon  ou  mésentère,  tantôt 
ar  d'anciennes  adhérences  celluleuses  entre  les  viscères  et  le  sac;  quelque- 
MS  des  brides  membraneuses  solides  dues  à  d'anciennes  inflammations  re- 
iennent  et  enlacent  les  viscères  déplacés.  Les  anfractuosités  d'un  sac  multi- 
ocolaire  ou  d'un  sac  à  plusieurs  collets  peuvent  rendre  la  réduction  fort 
liffidle  on  impossible.  Quelquefois  enfin  des  connexions  celluleuses  solides, 
missant  un  des  viscères  déplacés  aux  parties  externes  voisines,  font  échouer 
notes  les  tentatives  de  réduction  ;  c'est  ce  qui  arrive  dans  certaines  hernies 
hi  OEcam  et  de  la  vessie.  Une  hernie  peut  être  irréductible  en  totalité  ou 
*n  partie.  Il  est  souvent  bien  difficile  de  reconnaître  la  cause  de  l'irréduc- 
ibOité. 

On  prévoit  tout  ce  que  pourra  entraîner  de  malaise  et  d'inconvénients 
me  hernie  irréductible.  D'abord,  si  on  l'abandonne  à  elle-même,  elle  ira 
toojoars  croissant.  A.  Cooper  fit,  avec  Clinc,  l'autopsie  du  cadavre  de  l'his- 
torien Gibbon  qui  avait  porté  pendant  trente  ans  une  hernie  scrotale  gauche, 
nns  jamais  s'en  occuper;  ces  chirurgiens  trouvèrent  une  hernie  énorme, 
très  large  à  son  collet,  contenant  tout  l'épiploon  gastro-colique  et  tout  l'in- 
testin, moins  le  caecum  et  le  duodénum  ;  le  pylore  était  à  l'orifice  du  sac; 
fépiploon  et  le  mésentère  étaient  chargés  de  graisse;  le  sac  descendait  presque 
jnqo'aux  genoux,  son  orifice  laissait  passer  toute  la  main  (A.  Cooper,  p.  232). 
Quand  la  hernie  inguiuo-scrotale  prend  un  grand  développement,  le  pénis 
disparaît  sous  la  peau  soulevée,  le  prépuce  seul  fait  saillie.  L'urine,  dont 
fémissîon  devient  difficile  et  qui  ne  se  fait  quelquefois  plus  que  goutte  à 
abatte,  excorie  le  scrotum,  etc. 

La  hernie  irréductible  donne  lieu  à  des  malaises  continuels.  Si  eUe  est 
lealement  épiploique,  l'estomac,  entraîné  par  l'épiploon,  change  de  direc- 
tion; de  Ik  une  gène  dans  ses  fonctions.  J'ai  dit  qu'on  a  vu  le  marasme  et  la 
mort  résulter  des  dérangements  fonctionnels  qu'entraîne  la  hernie  épiploîque 
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non  contenue  (1).  Si  la  hernie  est  intestinale,  le  malade  est  souvent  fatigué 
par  des  coliques,  des  borborygmes;  les  digestions  sont  ralenties  et  pénibles; 
il  est  toujours  exposé  à  Tengouement  ou  à  Tétranglement.  Ce  dernier  acci- 
dent est  cependant  bien  moins  à  craindre  dans  la  hernie  irréductible  que 
dans  celle  qui,  habituellement  contenue,  sort  accidentellement. 

J^  hernie  irréductible  est  fort  exposée  aux  chocs  extérieurs,  qui  peofeot 
causer  les  accidents  les  plus  graves.  A.  Cooper  a  vu  des  ruptures  de  Tintestii 
résulter  d*un  coup  de  timon  de  voiture,  d'un  coup  qu'un  individu  se  donoi, 
en  courant,  contre  un  poteau  placé  au  détour  d'une  rue,  d'une  chute  àam 
laquelle  la  hernie  avait  porlé  contre  une  pièce  de  bois.  Une  mort  prompte 
a  été  le  résultat  de  ces  violences.  L'intestin  renfermé  dans  le  sac  se  débar- 
rasse difficilement  des  matières  qu'il  contient  On  conçoit  qu'un  corps  pîqoiit 
qui  passe  sans  s'arrêter  dans  les  portions  libres  de  l'intestin  puisse  être  re- 
tenu dans  la  harnie,  et  y  produise  des  accidents  :  ainsi  A.  Cooper  a  tu  Tia- 
testin  perforé,  dans  une  hernie  chez  un  enfant  de  treize  ans,  par  une  épingle 
qui  avait  été  avalée  cinq  semaines  auparavant.  L'intestin  déplacé  fonctîoMe 
péniblement;  de  là  une  nutrition  imparfaite  qui  mine  la  constitution  d 
abrège  la  vie.  Une  hernie  irréductible  est  donc  toujours  une  infirmité  Q- 
cheuse.  Pour  empêcher  qu'elles  n'arrivent  à  cet  état,  on  doit  réduire  d 
contenir  les  hernies  dès  le  début  Mais  quand  la  réduction  est  devenue  impoi- 
sible,  par  quels  moyens  préviendra-t-on  les  accidents  dont  le  malade  etf 
menacé  ? 

La  raison  dit  qu'on  devra  chercher  à  faire  disparaître  les  circonstances  q« 
rendent  la  hernie  irréductible  ;  si  l'on  n'y  peut  parvenir,  on  doit  s'opposera 
son  accroissement  et  à  la  stase  des  matières  alimentaires  dans  l'intestin. 

lorsqu'il  y  a  lieu  de  penser  que  le  grand  volume  des  parties  déplacées  al 
la  seule  cause  de  l'irréductibilité,  on  peut  tenter  des  moyens  propres  à  dimi- 
nuer ce  volume.  Fabrice  de  Hilden  a  vu  chez  un  vieillard  une  hernie,  iné- 
ductible  depuis  vingt  ans,  guérir  par  un  séjour  de  six  mois  au  Ht,  qui  avait 
été  prescrit  pour  une  autre  maladie.  Arnaud  est  parvenu  à  réduire  des  hermei 
très  volumineuses,  depuis  longtemps  irréductibles  et  réputées  incurables;! 
ordonna  un  long  séjour  au  lit,  aidé  de  la  diète,  des  saignées,  des  purgaA 
réitérés,  moyens  tous  propres  à  maigrir  le  sujet,  et  par  conséquent  à  diminocr 
le  volume  des  parties  déplacées.  Ce  chirurgien  usait,  en  même  temps,  d'em- 
plâtres fondants,  de  frictions  mercurielles.  Cette  méthode  a  réussi  à  Hcf. 
Suivant  ce  praticien,  la  durée  ordinaire  du  traitement  est  de  cinq  à  tu 
semaines;  il  a  cependant  une  fois  obtenu  la  réduction  en  huit  jours. 

La  compression  avec  une  pelote  concave,  ou  un  autre  appareil  qui  varie 
suivant  l'espèce  de  hernie,  aide  puissamment  l'action  des  moyens  précédeoH 
11  est  évident  que  ce  traitement  débililant  ne  saurait  convenir  à  toutes  lei 
constitutions,  à  tous  les  âges.  Avant  d'en  faire  l'application,  le  chirurgiei 

(1)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie^  t.  V,  p.  648. 
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'asburera  si  le  sujet  est  en  état  de  le  supporter.  Beaucoup  de  malades  refu- 
eraient  de  se  soumettre  au  pénible  traitement  d*Arnaud.  Dans  ce  cas,  ou  si 
e  chirurgien  ne  juge  pas  ce  traitement  applicable,  il  est  d'autres  moyens  par 
esqaels  on  arrive  quelquefois  au  même  résultat,  et  qui,  au  moins,  rendent 
Infirmité  plus  supportable,  moins  dangereuse,  et  préviennent  Paccroisse- 
nent  de  la  tumeur.  Ainsi,  si  la  bemie  qu*on  ne  peut  réduire  est  épiploîque, 
NI  appliquera  le  bandage  à  pelote  concave,  ou  celui  à  cuiller  ou  à  raquette^ 
ioot  la  pelote  a  pour  base  un  cadre  métallique  rembourré  du  côté  de  la 
peaa,  et  dont  le  fond  est  formé  par  une  toile  tendue  recouverte  de  chamois. 
La  compression  ne  devra  pas  être  énergique  d*abord  :  elle  ne  serait  pas  sup- 
portée; elle  pourrait  même  déterminer  Tinflammation  et  la  gangrène  de 
répîploon,  comme  le  prouvent  deux  faits  observés  par  J.-L.  Petit  Chaque 
jour,  on  augmente  la  compression.  Si  la  tumeur  diminue  de  volume,  on 
diminue  dans  les  mêmes  proportions  la  profondeur  de  la  cavité  de  la  pelote. 
Si  la  hernie  cède  peu  à  peu,  on  arrive  à  rendre  la  pelote  plane;  quand  enfin 
h  réduction  est  complète,  la  hernie  redevenue  simple,  on  emploie  le  brayer 
ordinaire. 

Si,  dans  une  hernie  entéro-épiploîque,  Tépiploon  est  seul  irréductible,  on 
peut  contenir  l'intestin  et  prévenir  Taccroissement  de  la  hernie  au  moyen 
d*on  bandage  à  ressort  bien  doux;  mais  ce  bandage  ne  doit  être  appliqué 
qu'après  une  réduction  bien  exacte  de  l'intestin  ;  on  doit  eu  surveiller  Fac- 
tion attentivement,  et  l'enlever  s'il  cause  de  la  douleur  ou  du  trouble  dans 
les  fonctions  de  l'intestin. 

Une  petite  hernie  intestinale,  retenue  au  dehors  par  des  adhérences  solides, 
se  traite  encore  par  un  bandage  à  pelote  concave;  mais,  dans  ce  cas,  l'action 
de  l'appareil  doit  être  surveillée  avec  plus  de  soin  encore  que  dans  la  hernie 
épiploique. 

Si  une  grande  masse  d'intestin  ou  d'épiploon  reste  à  l'extérieur,  le  ban- 
dage à  ressort  doit  être  rejeté.  On  n'a  d'autre  ressource  alors  qu'une  com- 
preanon  générale,  qui  s'exercera  avec  des  appareils  différents,  suivant  l'espèce 
de  hernie.  Une  compression  générale  soutenue  détermine  peu  à  peu  la  ré- 
Mrptîon  de  la  graisse  qui  surcharge  les  viscères  déplacés  depuis  longtemps, 
et  l'usage  longtemps  continué  de  ces  moyens,  appliqués  avec  intelligence  et 
bien  surveillés  dans  leur  action,  finit  quelquefois  par  rendre  la  hernie  réduc- 
tible. Il  est  évident  que  le  traitement  d'Arnaud,  alors  même  qu'il  ne  serait 
pas  employé  dans  toute  sa  rigueur,  aiderait  puissamment  l'action  des  moyens 
compressifs. 

Td  est  le  traitement  des  hernies  irréductibles.  Une  saine  pratique  ne  peut 
nlmettre,  dans  ces  cas,  une  opération  sanglante  que  pour  des  cas  exception- 
œb  et  rares.  Tel  était  celui  de  Zimmermann  :  chez  lui,  il  existait  une  hernie 
congénitale  avec  adhérence  de  l'épiploon  au  testicule.  Si  la  hernie  était 
ahaodonnée  à  elle-même,  l'intestin  sortait;  si  on  la  réduisait,  et  qu'on  cher- 
chât ^  la  contenir,  le  testicule»  entraîné  vers  l'anneau  par  l'épiploon,  était 
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comprimé  par  la  pelote.  Zimmermann  fut  opéré  par  Schmocker.  L'opératini 
fat  longue,  douloureuse  et  suivie  d*accidents  graves.  Aussi,  sans  rejeter ahio- 
lument,  avec  Pott,  toute  opération  sanglante,  hors  les  cas  d'étraoglenieBl, 
je  ne  puis  admettre  cette  opération  aussi  facilement  qu*Arnaud.  Je  ne  l'entre* 
prendrais  que  dans  le  cas  où  je  pourrais  m*assurer  d'avance  qu'il  n'existe  pu 
d'adhérences  générales,  et  que  la  hernie  n'est  retenue  au  dehors  que  par  dei 
brides  bien  distinctes,  lâches  et  isolées  de  toutes  parts. 

2**  Inflammation  du  sac  et  des  viscères  déplacés. 

Le  sac  herniaire  et  les  viscères  qti'il  renferme  peuvent  s*enflamiiier,  et 
cette  inflammation,  qui  affecte  le  plus  souvent  les  surfaces  séreuses  seokii 
prend  dans  d*autres  cas  le  caractère  phlegmoneux.  C'est  ce  qui  arrive  surtoU 
dans  les  hernies  qui  renferment  de  l'épiploon.  Les  causes  de  cet  acddoi, 
il  est  presque  inutile  de  les  passer  en  revue  :  une  hernie  non  conteooe  at 
mal  contenue  est  continuellement  soumise  à  l'action  d'une  foole  de  cams 
d'inflammation;  c*est  la  pression,  le  frottement  de  la  part  des  TéteroeoUoi 
des  parties  voisines,  l'action  d'un  bandage  mal  appliqué,  des  coups,  elc 
Veut-on  une  preuve  de  la  fréquence  des  inflammations  séreuses  dans  leshe^ 
nies,  on  la  trouve  dans  la  fréquence  des  adhérences  qui  se  rencontrent  dfli 
les  hernies  anciennes. 

Les  symptômes  de  l'inflammation  des  hernies  sont  différents,  suirant  qae 
cette  inflammation  est  séreuse  ou  phlcgmoneuse,  suivant  l'étendue,  l'iotoh 
site  de  cette  inflammation.  Quand  l'inflammation  séreuse  est  très  drooi- 
scrite  et  peu  intense,  elle  passe  souvent  inaperçue.  Combien  de  fois,  im 
une  hernie  qui  n'est  pas  contenue,  ne  trouve-t-on  pas  d'adhérences,  chfll 
des  sujets  qui  assurent  n'avoir  jamais  éprouvé  d'accidents  !  Si  l'inflammiliril 
a  plus  d'intensité,  elle  rendra  irréductible  une  hernie  qui  se  réduisait  aiipi- 
ravant,  fera  perdre  à  l'anse  intestinale  sa  contractilité  :  d'où  la  distensioD  A 
cette  anse  et  de  toute  la  partie  supérieure  de  l'intestin  par  des  gaz  ;  d'eu  II 
constipation,  les  vomissements.  Mais  la  constipation  n'est  pas  ordlnaireiiiell 
complète  :  le  malade  continue  de  rendre  quelques  gaz;  un  laxatif  amlil 
quelques  selles  ;  les  vomissements  n'entraînent  guère  que  des  boissons,  dél 
glaires,  de  la  bile,  et  ne  prennent  pas  le  caractère  de  bouillie  stercorale.  Lei 
douleurs  et  la  fièvre  sont  proportionnées  à  l'étendne  et  à  l'intensité  de  lia» 
flammation.  Enfin  si  l'inflammation  est  très  violente,  si,  dans  une  berail 
entéro-épiploïque,  l'épiploon  est  frappé  d'inflammation  phlegmoneme,  I 
pourra  y  avoir  consécutivement  une  compression  de  l'intestin,  un  véritable 
étranglement  de  cet  organe,  d'où  suspension  complète  du  coure  des  matîèra 
et  des  vomissements  caractéristiques. 

L'inflammation  de  la  hernie,  quand  elle  est  assez  intense  pour  simuler 
l'étranglement  ou  pour  le  faire  naître,  se  distinguera  de  l'étranglement  véri- 
table en  ce  que,  dans  celqi-ci,  les  accidents  surviennent  brusquement,  taott 
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40%  se  déreloppent  peu  à  peu  dans  l'inflammation.  Les  signes  commérao- 
ndfs  Tiendront  auisi  en  aide  au  chirurgien  :  ainsi  les  hernies  qui  ne  sont  pas 
ndiiiairenient  contenues  s*étranglent  très  rarement,  tandis  qu'elles  s'enflam- 
tenC  souvent. 

L'accident  dont  je  Tiens  de  donner  la  description  existe  sans  doute  ;  mais 
L  Malgaigne  (1)  est  tombé  dans  une  véritable  exagération  quand  il  a  pré- 
mdu  que  tous  les  cas  d'engouement  et  d'étranglement  léger  n'étaient  que 
es  inflammations  shnples  du  sac  ou  des  Tiscères  hernies;  que,  sur  quatre 
»  de  prétendus  étranglements,  il  existe  trois  cas  d'inflammation  et  un  seul 
»  d*étrangleroent  véritable. 

Le  pronostic  de  cet  accident  diffère  suivant  les  diverses  circonstances  énu- 
lérées  plus  liaat  L'inflammation  séreuse  légère  et  peu  étendue  n'a  aucune 
jmwilé  immédiate;  elle  est  ordinairement  suivie  d'adhérences  qui  pourront 
la  hernie  irréductible,  si  elles  s'établissent  entre  les  viscères  et  le 
et  qui  amèneront,  au  contraire,  quelquefois  la  guérison  de  la  hernie» 
i«  établies  entre  les  points  opposés  du  sac,  elles  oblitèrent  le  collet  de 
xttc  poche.  Le  chirurgien  pourra,  dans  ces  cas-là,  aider  la.  nature  dans 
»  traTail  réparateur,  en  retenant  le  malade  au  lit  et  comprimant  le  collet  du 
ne  au  moyen  de  compresses  graduées  et  d'un  brayer,  après  avoir  réduit 
la  hernie,  comme  l'a  fait  avec  bonheur  M.  Roustan,  suivant  l'instruction  de 
M.  Maigre  (2). 

L'inflammation  intense  et  phlegmoneuse  sera  quelquefois  plus  grave  que 
k  Téritable  étranglement 

Pour  le  traitement,  il  est  assez  facile  d'établir  des  règles  rationnelles. 

JD'abord,  quand  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d'un  malade  atteint  d'une 

kvnîe  ordinairement  réductible,  et  qui  ne  peut  plus  être  réduite,  par  suite 

é'oD  accident  quel  qu'il  soit  (inflammation,  engouement  ou  étranglement)  1 

h  moins  qu'il  n'y  ait  lieu  de  craindre  la  gangrène,  il  doit,  quelle  que  soit 

Tépoque  de  la  maladie,  essayer  de  réduire,  sans  être  arrêté,  comme  M.  Mal- 

pigne,  par  la  crainte  de  généraliser  l'inflammation  dans  le  péritoine.   La 

lUoctîon  préviendra  les  adhérences  entre  les  organes  déplacés  et  le  sac,  et 

rirréductibilité  qui  en  serait  la  conséquence  ;  mais  la  réduction  pourra  pré* 

icnter  des  diflicultés  dans  les  cas  d'inflammation.  Si  le  taxis  excite  des 

ionleuni  vives,  on  n'insiste  pas  sur  des  manœuvres  qui  aggraveraient  l'in- 

laoïmatîon.  Les  saignées  générales  et  surtout  locales,  les  bains,  sont  ici  très 

irtiles.  Les  frictions  sur  la  tumeur  avec  l'onguent  napolitain  ^  grande  dose 

iTMiveroat  encore  dans  ce  cas  leur  application;  quand  Tinflammation  aura 

diminué  d'intensité,  on  reviendra  au  taxis. 

La  persistance  des  accidents  inflammatoires  sans  étranglement  véritable 

(I)  Mémoire  sur  Us  étranglements  herniaires,  —  Des  pseudo-étranglemenis  ou  de 
f^fiammalion  simple  dans  les  hernies  (Archives  générales  de  médecine^  1S4t,  t.  lU, 
M95j. 

(î)  Journal  de  chirurgie^  fS43,  t.  I,  p.  327. 
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n*autorise  poiut  l*opération,  qui,  découvrant  les  surfaces  enflammées,  h%' 
monterait  l'intensité  de  Tinflammation.  Si  les  accidents  revêtent  on  candtet 
qui  fasse  prendre  cette  inflammation  pour  un  étranglement,  oo  si»  par 
de  la  tuméfaction  de  certaines  parties  de  la  hernie,  Fintestin  se  troav e 
primé  et  véritablement  étranglé,  et  qu'on  en  vienne  à  lakélotomie,  oo  amçA 
que  l'inflammation  des  organes  déplacés  aggravera  singulièrement  lapotitifli 
du  malade  et  diminuera  de  beaucoup  les  chances  de  succès  de  Topératioi: 
aussi,  quand  la  nature  de  l'accident  sera  reconnue,  ne  devra-t-on  se  déàkt 
ï  la  kélotomie  que  dans  des  cas  excessivement  rares. 

S*"  ËNGOuEMErrr. 

Les  hernies  intestinales  seules  peuvent  être  engouées.  Cet  accident  coft- 
siste  dans  l'accumulation  et  la  stase  des  matières  alimentaires  ou  sterconto 
dans  l'anse  intestinale  déplacée.  Des  gaz  accumulés  dans  la  heniie  peimil 
aussi  la  rendre  irréductible.  L'engouement  était  confondu  par  les  ancMB 
avec  l'étranglement  Govillard  avait  pressenti  la  différence  de  ces  deoi  leci- 
dents  (1).  Monro  les  distingua  aussi;  mais  c'est  Goursaud  qai  a  établi  de  h 
manière  la  plus  positive  leur  diagnostic  différentiel  (2). 

Cet  accident  s'observe  le  plus  souvent  chez  les  vieillards,  dans  les  htmm 
anciennes  et  volumineuses  qui  ne  sont  pas  contenues.  On  conçoit  que  co 
diverses  circonstances  doivent  faire  perdre  à  l'intestin  une  partie  de  sa  im 
contractile.  Il  peut  cependant  se  rencontrer  dans  des  circonstances  bien  tt 
férentes  de  celles  que  je  viens  d'indiquer  :  ainsi  M.  Goyrand  a  observé  ■ 
engouement  chez  un  enfant  de  six  mois. 

L'engouement  peut  être  occasionné  par  la  présence  dans  rintestin  béni 
de  quelque  corps  réfractaire  à  l'action  digestive,  tel  qu'un  peloton  d'ascarifci 
lombricoîdes,  des  noyaux  de  cerises  accumulés  en  grand  nombre,  des  WÊh 
tières  stercorales  endurcies  (3).  Il  se  produit  d'autant  phis  facilement  que  h 
hernie  est  plus  ancienne  et  l'intestin  plus  dilaté.  A  mesure  que  rengouâuit 
se  forme,  la  hernie  grossit,  se  tend  et  devient  plus  lourde,  si  les  matièm  fi  \ 
l'obstruent  sont  solides  ou  liquides.  La  hernie  engouée  est  très  pea  d» 
loureuse,  même  à  la  pression  ;  elle  est  ordinairement  molle  et  pâteuse.  S 
cependant  les  matières  qui  l'engouent  sont  dures  et  accumulées  en  granA 
quantité,  la  hernie  pourra  aussi  être  fort  dure.  Dans  Tengouement  gami^ 
la  hernie  est  phis  tendue,  moins  pesante,  rénitente ,  sonore  à  la  percossiot; 
l'abdomen  est  très  ballonné  et  le  malade  a  des  borborj^mes  et  des  éroclatioMi 
Cet  engouement  gazeux  est  toujoure  symptomatique  d'une  lésion  de  V^ft 

(f)  Le  chirurgien  opérateur^  ou  Traité  d'opérations  de  chirurgie^  1648.  '« 

(2)  académie  royale  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  247,  fdit.  in-4*. 

(3)  Quand  Je  parlerai  des  corps  étrangers  de  Vabdomen^  J«  citerai  des  faiU  Hk  ^ 
remarquables  de  corps  éiraogers  cooteous  dans  les  parties  heroiées,  et  qui  ootpn-. 
dQil  des  accidents. 


ACaOENTS  DES  HERNIES.  —  ENGOUEMENT.  1  iS 

it  qui  doit  fixer  l'attention  du  médecin.  La  peau  qui  recouvre  la 
engouée  conserve  son  aspect  normal  ;  les  selles  se  suppriment  ;  le 
e  ballonne,  sans  devenir  douloureux  à  la  pression  ;  il  survient  des  co- 
des nausées,  des  vomissements  de  mucosité  et  de  bile,  puis  de  ma- 
teroorales  ou  à  odeur  stercorale.  Les  vomissements  ne  surviennent 
md  les  matières  se  sont  accumulées  en  grande  quantité  au-dessus  de 
ntestinale  déplacée,  et  sont  beaucoup  moins  forts  que  dans  Tétran- 
t  inflammatoire.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

(ouement  a  une  durée  variable  :  il  peut  se  prolonger  jusqu'au  dou- 
u  quinzième  jour;  mais,  le  plus  souvent,  il  dure  beaucoup  moins  et 
ine  par  des  évacuations  abondantes,  ou  se  complique  d'un  véritable 
ïinent  Le  chirurgien  doit  observer  son  malade  avec  attention.  Quand 
lement  arrive,  l'opération  devient  urgente. 

^oement  est  en  général  peu  dangereux  par  lui-même  :  cependant, 
rolongeant,  il  pourrait  amener  la  mort  par  défaut  d'alimentation  chez 
llard  ou  un  sujet  très  débile  ;  mais  ordinairement  il  ne  compromet 
ice  qu'en  amenant  l'étranglement, 
id  une  hernie  s'engoue,  on  doit  faire  coucher  le  malade  et  pratiquer 

qui,  même  dans  la  hernie  irréductible,  produit  souvent  de  bons 
»  repoussant  dans  l'abdomen  que  partie  des  matières  solides,  liquides 
uses  accumulées  dans  l'anse  intestinale  hcrniéc.  Si  le  taxis  réussit, 
nd  du  gargouillement,  la  tumeur  diminue  de  volume  et  rentre  enfin  ; 
tait  irréductible  avant  l'accident ,  elle  revient  à  son  volume  primitif. 
i  est  très  peu  douloureux  dans  ce  cas  là  ;  on  peut  l'exercer  d'une 
;  soutenue  et  avec  une  certaine  force.  Presque  toujours  une  com- 
I  méthodique  procure  du  soulagement.  Il  arrive  cependant  quelque* 
>,  par  le  taxis,  on  n'obtient  pas  le  résultat  désiré  ;  alors  on  doit  cher- 
exciter  les  contractions  du  tube  digestif  par  des  lavements  irritants, 

purgatifs.  Ici  les  lavements  les  plus  usités  sont  :  l'eau  de  savon, 
ion  de  sel  commun,  celle  de  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie,  l'infu- 
1  la  fumée  de  tabac.  Les  lavements  de  tabac  ont  été  préconisés  par 
,  Pott,  A.  Cooper.  Ils  se  font  par  infusion  avec  U  grammes  de  tabac 
per,  craignant  les  effets  toxiques  de  ce  moyen,  l'administre  en  deux 
ine  heure  d'intervalle.  Pour  insu£9er  la  fumée  de  tabac  dans  le  rec- 
1  s'est  servi  d'un  soufflet.  Van  Swieten  avait  inventé  une  seringue  à 
5C 

ntérieur,  on  administre  des  purgatifs  à  dose  réfractée.  Je  me  suis 
elbis  bien  trouvé  de  l'usage  d'une  potion  avec  l'huile  de  ricin,  admi- 
par  cuillerées.  C'est  sans  nul  doute  dans  les  cas  d'engouement  que 
d  (d'Arles)  avait  obtenu  de  si  bons  effets  de  l'usage  du  sulfate  de 
le  (1).  Monro  combinait  le  jalap  avec  le  calomel  ;  Goursaud  préférait 

cadénUe  royale  de  chirurgiet  t.  IV,  p.  265,  édit.  in-8. 
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uoe  infusion  de  séné,  qu*il  administrait  après  avoir  vidé  le  gros  inU-sUa  pv 
les  lavcmenls  purgatifs  et  manié  doucement  et  à  plusieurs  refNrises  la  bénie 
engouée.  L*buile  de  ricin  et  le  sulfate  de  magnésie  sont,  je  crois,  aojov- 
d*bui,  les  purgatifs  les  plus  usités.  On  aide  Taction  de  ces  moyens  intériew 
par  des  applications  astringentes  sur  la  tumeur,  telles  que  le  vin  rouge  Ml 
(Monro),  la  solution  d'alun  également  froide,  le  vinaigre  (Bell),  les  afhsioM 
d*eau  froide,  la  neige  ou  la  glace.  Les  applications  réfrigérantes  sont  sarUMl 
utiles  dans  les  cas  de  hernies  scrotales,  par  la  rétraction  qu'elles  détemi- 
nent  dans  les  bourses,  et  quand  l'intestin  est  distendu  par  des  gaz  raréfiéi 
Dans  ces  derniers  cas,  elles  agissent  eu  condensant  ces  gaz,  dont  elles  disM- 
nuent  ainsi  le  volume. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'engouement  simple  ne  nécesnte  pv 
d*opération  ;  cependant  il  est  des  sujets  qui  ne  pourraient  supporter.  Ml 
un  grand  danger  pour  la  vie,  une  longue  abstinence  ;  alors  si  l'engiNienal 
se  prolonge  beaucoup,  il  £aut  opérer  avant  que  le  sujet  soit  trop  aiUUL 
Goursaud  a  parlé  d'une  femme  de  quatre-vingt-trois  ans,  qui,  ayantétéopéfil 
par  Faguier  le  dixième  jour  d'un  engouement  simple,'  mourut  de  fîiiblctll 
lendemain.  Une  autre  femme  de  quatre-vingts  ans,  opérée  par  Goursairili 
troisième  jour  de  l'engouement,  faillit  encore  périr  de  faiblesse  ;  elle  guÉi 
cependant  (1).  Cette  mort  par  syncope  après  la  réduction  par  l'opératioBa 
sans  opération  est  un  fait  qu'on  ne  saurait  trop  noter.  Pendant  un  foyjp 
que  je  fis  dans  ma  ville  natale,  je  fus  appelé  à  donner  des  soins  à  un  vieiM 
de  soixante-dix-huit  ans  qui  avait  une  hernie  extrêmement  volumioeoR  tf 
engouée;  il  y  avait  môme  des  symptômes  d'étranglement.  La  constipstiM 
existait  depuis  huit  jours;  elle  était  due  non-seulement  à  l'état  de  la  heraic, 
mais  à  l'endurcissement  de  matières  fécales  dans  l'intestin  rectum.  Je  il 
l'extraction  d'une  assez  grande  quantité  de  ces  matières  accumulées  daoïci 
dernier  intestin,  mais  comme  les  accidents  continuaient,  je  voulus  réduire  h 
hernie  ;  j'agis  avec  ménagement,  mais  avec  opiniâtreté.  Enfin,  je  parviflsk 
tout  faire  rentrer  dans  le  ventre.  Le  malade  alla  un  peu  à  la  selle  et  se  tioail 
bien  pendant  deux  jours  ;  mais  le  troisième,  il  mourut  subitement,  aprii 
avoir  poussé  une  selle  très  copieuse. 

M.  Goyrand  a  0{)éré  un  enfant  de  six  mois,  dont  la  hernie  n'était  qu'es- 
gouée.  Voici  l'analyse  de  ce  fait  intéressant.  Cet  enfant  avait  été  atteint  d*aae 
hernie  scrotale  du  côté  gauche,  peu  de  jours  après  sa  naissance.  La  henrii 
ne  fut  pas  contenue.  Quand  M.  Goyrand  fut  appelé,  elle  était  engouée  dqM 
huit  jours.  La  tumeur  était  fort  grosse  et  dure  comme  une  pierre;  la  oonsti- 
pation  était  complète,  et  les  vomissements  fréquents.  L'enfant  avait  ben- 
coup  maigri;  il  était  faible  et  avait  la  voix  éteinte.  L'opération  futsiraplei 
La  hernie  n'était  pas  congénitale;  elle  contenait  tout  le  côlon  iliaque,  qoi 
était  sain,  exempt  de  toute  injection,   blanc  comme  s'il  eût  été  dans  le 

(1)  Académie  royale  de  chirurgie^  t.  IV,  p.  253  et  254. 
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leutre,  mais  distendu  par  uoc  grande  quantité  de  matières  stercoraies  très 
mnaitlaptcs.  Il  fallut  débrider.  M.  Goyrand  put  alors  vider  l'anse  intestinale 
par  de»  pressions  bien  ménagées,  qui  faisaient  passer  les  matières  stercoraies 
k  la  filière,  à  travers  les  parties  de  Tinlestin  qui  étaient  embrassées  par  Tou* 
veitore  abdominale.  L'anse  vidée  fut  réduite  sans  difficulté.  Le  petit  malade 
rendit  les  matières  qui  engouaient  sa  hernie  avant  même  que  la  plaie  fût 
pansée.  Cet  enfant  semblait  être  dans  de  bonnes  conditions  ;  cependant  il 
mourul  trente-six  heures  après  :  il  avait  une  diarrhée  excessive,  qui  survint 
pea  d'heures  après  l'opération  (1).  Cette  observation  vient  à  l'appui  de  ce 
^■e  j'ai  imprimé  depuis  longtemps  :  les  selles  si  promptes  après  l'opération 
•ODt  d'un  mauvais  augure. 

[Quelques  chirurgiens  modernes,  exagérant  sans  doute  les  idées  professées 
par  M.  Malgaigne  (2),  ont  nié  l'existence  possible  de  V engouement  ésms  les 
hemîfla.  M.  Malgaigne  ne  me  semble  avoir  eu  d'autre  but,  dans  le  travail 
cité  an  bas  de  cette  page,  que  de  combattre  l'idée  de  la  prétendue  fréquence 
4e  Tétat  des  hernies  désigné  sous  le  nom  d'engouement.  Contrairement  aux 
dKtrines  de  Boyer,  l'ancien  chirurgien  de  Bicétre  a  voulu  prouver  et  a 
prouvé,  en  eflfet,  que  l'accumulation  de  matières  fécales  durcies  est  très  rare 
ëans  les  vieilles  hernies  non  contenues  ;  mais  nulle  part  il  n'a  dit  que  cet  ac- 
cident est  impossible.  La  meilleure  preuve  de  cette  restriction,  c'est  que 
M.  Malgaigne  cite,  comme  unique  exemple  d'engouement,  le  fait  de  M.  Goy- 
ruid  rapporté  plus  haut  II  aurait  pu  ajouter,  comme  autres  exemples  de  cet 
accident,  deux  observations  de  Faguier,  consignées  dans  le  mémoire  de 
Goonaod  (2).  AL  Broca  (U)  a  trouvé  dans  les  annales  de  la  science  quatre 
autres  fûts  appartenant  2i  Bermond,  à  Davon,  à  Taignon  et  à  M'Dowell. 

Si  les  faits  d'engouement  4es  hernies  par  l'accumulation  de  matières  ster- 
coraies durcies  sont  rares,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  cas  où  l'accident 
nt  occasionné  par  la  présence  de  corps  étrangers  dans  une  anse  intestinale 
hemiée.  J.*L.  Petit,  Boismortier,  Wincler,  le  docteur  Broca  père.  Mercier, 
Moralto,  Farcy  (5),  ont  trouvé  dans  des  entérocèles,  accompagnées  d'acci- 
dents graves,  un  pied  d'alouette^  un  os  de  poulet ^  un  ver  lombric,  des  os 
de  pied  de  moutouy  des  noyaux  de  prunes,  de  cerises,  des  morceaux  de 
pomme,  etc. 

Sans  doute,  dans  quelques-uns  des  cas  précédents,  ces  corps  étrangers, 
étant  de  forme  pointue,  ont  plutôt  déterminé  des  phénomènes  inflammatoires 

(1)  Presj0  médicale,  1837,  p.  180. 

(2)  Stànoire  iur  les  étranglements  herniaires  [Archives  générales  de  médecine, 
mi.t  m,  p.  195). 

(3)  Goarsaud,  Sur  la  différence  des  causes  de  l'étranglement  datfs  les  hernies  {Mé- 
■cotres  de  V Académie  royale  de  chirurgie,  t.  lY). 

(4)  De  Vélranglemen{  dans  les  hernies  abdominales  et  des  affections  qui  peuvent  te 
linMler.  Paris,  1853. 

il)  Broci,  /oe.  cU. 
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qu*uDe  véritable  obstruction  de  Tintestin  ;  mais  dans  d'autres,  où  ib  ne  pr6> 
sentaient  aucune  saillie  anguleuse  et  où  ils  se  sont  trouvés  accumulés  ci 
nombre  consid^able  dans  Tintestin,  il  faut  bien  admettre  que  les  acddeali 
qui  ont  éclaté  étaient  dus  au  seul  obstacle  qu'ils  apportaient  à  la  circulatni 
des  matières  fécales.] 

Il"*  Étranglement  vrai. 

[On  dit  qu'une  hernie  est  étranglée,  lorsque  les  parties  qui  consiituent  h 
hernie  sont  soumises  à  une  constriction  telle,  qu'il  en  résulte  des  acddem 
graves.] 

Asatomle  pathoioi^iqac.  —  Je  distinguerai,  avec  A.  Key,  trois  degréi 
dans  l'étranglement.  Dans  le  premier  [que  Ton  peut  appeler  période  amgtê» 
tiœ]^  il  n'y  a  encore  que  stase  du  sang  dans  les  veines  des  parties  étranglées 
sans  altération  de  texture.  Ce  degré  est  caractérisé  d'abord  par  la  dilatitîaa 
des  veines  goi*gées  de  sang.  Quand  cet  état  persiste,  les  vaisseaux  capillaira 
s'engorgent,  le  sang  traiissude  et  donne  ï  l'intestin  une  teinte  chooobt 
foncé  ;  une  sérosité  peu  colorée  est  ordinairement  épanchée  dans  le  sac  et  « 
trouve  plus  abondante  dans  les  points  déclives  de  cette  poche.  A.  Coopéra 
remarqué  que  cette  sérosité  manque  ou  est  eu  très  petite  quantité  dans  kl 
hernies  épiploîques  et  dans  les  hernies  intestinales  adhérentes,  et  a  pensé  qae 
cette  sécrétion  séreuse  se  faisait  principalement  à  la  surface  de  Tintestin. 

Au  deuxième  degré  [période  inflammatoire]^  l'inflammation  s'est  déclarée 
Le  sang  arrive  en  plus  grande  quantité  dans  le  système  artériel  de  l'orgm 
étranglé  ;  le  système  veineux  ne  se  dégorge  que  très  incomplètement.  L'intes- 
tin est  d*un  rouge  brun,  moins  noirâtre  que  dans  le  degré  précédent.  La 
parois  de  l'organe  sont  épaissies  |)ar  rinfiltralion  de  leur  tissu.  Les  liquides 
inûltrés  dans  ré{)aisseur  des  parois  de  Tintestin  sont  de  la  sérosité  sanguino- 
lente, quelquefois  du  sang  uoir  presque  pur.  Il  n*est  pas  rare  de  trouver  b 
péritoine  soulevé  çà  et  là  par  de  petits  caillots  de  sang  extravasé;  quelquefaîi 
même  celte  séreuse  ainsi  soulevée  se  déchire  et  laisse  les  caillots  à  nu.  Enlia 
on  a  trouvé  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  de  Tinteslin  de  petits  abcès.  La  sénh 
silé  épanchée  dans  le  sac  est  quelquefois  couleur  de  café.  Une  exsudatîoa 
plastique,  le  plus  souvent  brunâtre,  déposée  sur  la  surface  des  organes  dé- 
placés et  du  sac,  établit  entre  ces  parties  ces  adhérences  molles  que  Scaipai 
nommées  gélatineuses.  Celte  indammalion  partielle  ne  tarde  pas  à  s'étendre 
aux  parties  les  plus  voisines  du  péritoine  intra-abdominal.  A  ce  degré,  mal- 
gré les  altérations  de  tissu  qu'il  a  déjà  subies,  l'intestin  revient  assez  facfle- 
ment  à  son  état  normal,  quand  il  n'est  plus  étranglé. 

Au  troisième  degré  [période  de  gangrène] ,  il  y  a  mortification  dé- 
clarée ou  imminente.  Alors  Tintestin,  de  couleur  noirâtre,  a  perdu  sou  poli  et 
sa  résistana*,  et  se  déchire  facilement;  quelquefois  il  fôt  parsemé  de  plaqofs 
circonscrites,  verdâtres,  cendrées  ou  ardoisées.  Dans  certains  cas,  enfin,  il 
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SI  iail  aflaissé,  perforé;  les  parois  sont  emphysémateuses.  La  sérosité 
^mphe  plastique  que  reuferme  le  sac  sont  noirâtres,  sangui- 
»  quelquefois  fétides;  le  sac  lui-même  peut  être  frappé  de  gao- 
jes  tissus  extérieurs  à  cette  enveloppe  sont  alors  altérés.  La  peau, 
rouge,  se  gangrène  bientôt  dans  un  ou  plusieurs  points  ;  le  tissu 
3  sous-cutané  est  infiltré  de  sérosité,  se  mortifie  ;  alors  il  devient  em- 
teux. 

iot  de  l'intestin  qui  supporte  la  constrictiou  subit  les  altérations  les 
ircs,  les  plus  promptes.  I^  premier  eiïet  de  Télranglement  sur  ce 
est  le  rétrécissement  de  Tintcstin.  Cette  stricture  est  d'autant  plus 
persiste  d'autant  plus,  après  que  la  cause  a  été  enlevée,  que  l'étran- 
a  duré  plus  longtemps.  Ritsch  l'a  vue  aller  jusqu'à  Toblitération  com- 
I.  On  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  pièce  qui  prouve  que 
s -huit  heures  d'étranglement  suffisent  |)our  déprimer  sur  ce  point 
I  de  manière  à  ne  pouvoir  effacer  cette  dépression  par  l'insufflation, 
ladt  d'une  très  petite  hernie,  d'un  pincement  de  l'intestin  qui  n'était 
"atre.  Quelquefois  la  constrictiou  produit  dans  cette  rainure  circu- 
c  ulcération  qui  peut  ne  comprendre  qu'une  partie  de  l'épaisseur  de 
a  ou  le  diviser  en  entier.  Quand  il  est  divisé  dans  une  partie  seule* 
e  son  épaisseur,  c'est  tantôt  la  tunique  séreuse  seule  ,  tantôt  cette 
:  et  la  musculaire  .à  la  fois  ;  plus  souvent  l'ulcération  porte  sur  la  (u- 
nusculaire  seule  ou  sur  celte -tunique  et  la  muqueuse,  la  tunique  pé- 
e  restant  intacte  (Roux,  iMichon).  Quand  l'intestin  est  divisé  par  les 
le  Fouverturc  qui  l'étrangle,  c'est,  le  plus  souveut,  au  point  de  jonc- 
l'anse  berniée  avCc  le  bout  supérieur,  ainsi  que  l'a  observé  M:  De- 
AL  Goyraud  a  vu  le  bout  supérieur  de  l'intestin  complètement  divisé 
partie  supérieure  externe  de  l'ouverture  crurale,  dans  une  hernie 
ent  étranglée  depuis  treize,  jours  (2).  Quelquefois  c'est  une  eschare 
I  qui  se  forme  dans  le  fond  du  sillon  creusé  par  l'anneau  constric- 

lestin  gangrené  peut  s'ouvrir  dans  le  sac,  et  donner  lieu  à  un  abcès 
Mmx  dont  j'étudierai  plus  tard  la  marche.  Quand  l'intestin  est  divisé 
noît  de  la  constrictiou,  si  le  bout  supérieur  s'écarte  du  pourtour  de 
tore  qui  produit  l'étranglement,  il  se  fait  dans  le  péritoine  un  épan- 
il  stercoral  dont  les  suites  mortelles  sont  faciles  à  prévoir. 
Ml  veut  prendre  une  juste  idée  de  l'étranglement  et  de  l'engouement» 
oîr  combien  il  y  a  de  circulations  interrompues  par  le  fait  de  ces  états  : 
Topiion  de  la  circulation  dans  l'intestin;  c'est  1^  première  période  de 
clément  et  ce  qui  constitue  tout  l'engouement  :  en  effet ,  les  matières 
des,  les  humeurs  de  même  nature,  les  gaz,  sont  arrêtés  dans  leur 

cadémie  royale  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  113,  édit.  in-4°. 
reue  médicale,  1837,  p.  181. 
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cours;  2""  interruption  de  la  circulation  veineuse  des  parois  de  l*intestiii A 
du  mésentère  ;  3"*  interruption  de  la  circulation  artérielle  ;  /i*"  enfin,  si  Vm 
admettait  une  circulation  nerveuse,  on  pourrait  dire  qu'il  y  à  intermptioi 
de  cette  circulation  dans  les  derniers  temps  de  Tétranglement  :  c'est  abn 
que  la  gangrène  est  complète. 

Les  altérations  produites  par  Tétranglement  ne  sont  pas  bornées  à  la  benk 
Le  bout  supérieur  de  Tintestin,  dilaté  par  la  stase  des  matières  et  des  gs, 
forme  dans  Tabdomen  quelques  circonvolutions  qui,  dans  les  second  et  tra- 
sième  degrés,  prennent  une  teinte  rouge,  et  sont  légèrement  collées  cHR 
elles  par  une  lymphe  plastique.  Les  circonvolutions  dilatées  masquent  M 
les  autres  viscères.  Le  bout  inférieur  est  an  contraire  rétréci,  et  nepréuÊt 
pas  ordinairement  de  traces  d'inflammation.  Je  viens  de  voir  à  la  SodétéÉ 
chirurgie  une  pièce  qui  prouve  que  le  bout  supérieur  peut  acquérir  an 
en  plus  de  son  calibre  par  vingt-quatre  heures  seulement  d'étranglemeoL 

L'étranglement  nuit  beaucoup  moins  h  l'épiploon  qu*à  Tintestin.  La 
du  sang  veineux  et  l'inflammation  changent  peu  l'aspect  de  ce  repli  périn* 
néal,  et  l'étranglement  qui  porte  sur  lui  a  une  marche  bien  moins  nfill 
que  celui  de  l'intestin.  L'inflammation  est  aussi  moins  intense,  et  se  pnfip 
moins  facilement  à  la  cavité  abdominale.  L'épiploon  étranglé  se  g^npte 
aussi  bien  moins  souvent  que  l'intestin.  (Cependant  cette  terminaison  a  éll 
obscnée,  et  alors  la  gangrène  peut  n'affecter  que  la  portion  d'épiploon  cflh 
tenue  dans  le  sac,  ou  se  propager  à  celle  qui  est  restée  dans  la  cavité  aUi* 
minale  (1).  L'épiploon  étranglé  suppure  quelquefois,  et  donne  lieaiit 
abcès  qui  diffère  peu  de  ceux  par  lesipicls  se  terminent  les  phlegroom  d^ 
dinaires. 

CauMn.  —  L'étranglement  est  ordinairement  produit  par  rouvertfll 
abdominale  ou  par  le  collet  du  sac.  L'étranglement  par  le  C4>llet  dn  sac  s*( 
serve  principalement  dans  les  hernies  qui  ont  été  longtemps  contenues  pvj 
le  braver:  il  fut  bien  reconnu  par  Saviard  (2),  à  l'autopsie  du  cadavre  d'Air 
femme  qui  avait  été  opéive  par  un  autre  chirurgien,  (^e  dernier,  crofltf 
avoir  mis  l'intestin  à  découvert,  avait  isolé  le  sac  et  réduit  en  masse  la  hftnm 
étranglée  par  le  collet.  Ledran  (ol)servalions  57  et  52)  et  Arnaud  rotom^ 
rent  et  le  décrivirent  avec  grand  soin,  trente  ans  plus  lard.  Il  a  été  mmliuMlj 
depuis  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Pott,  Scarpa,  Dupuytren,  s'en  Mtfi 
occupés  d'une  manière  spéciale,  (^et  étranglement  est  fréquent  ;  d'après  OIkJ^ 
puytren,  il  serait  à  l'étranglement  par  les  anneaux  comme  ^i  est  i  ?.  lÉL 
A.  (>)oper,  qui  est  dans  l'habitude  de  débrider  à  l'extérieur  dn  sac,  antL 
qu'il  est  moins  fréquent  qu'on  ne  l'a  supposé.  Selon  le  chinirgîen  angiaii,tf  >, 
a  souvent  attribué  au  collet  du  sac  des  étranglements  produits  par  les  partiel i^ 
profondes  des  canaux  herniaires.  Dans  ces  derniers  temps.  M,  Mèlfuùfpft' 


(1)  Poil,  p.  429-432,  Obs.  2  et  3. 

[2)  Observations  de  chirurgie,  p.  99,  l9**ob*. 
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tenu  une  ophûon  toat  ii  fait  opposée.  Ce  chirurgien  a  été  jusqu'à  dire 
uuctm  des  faits  connus  jusqu  à  ce  jour  ne  prouvait  l'existence  de  l'étrcm- 
nenipar  fanneau  crural  ou  les  anneaux  inguinaux  eXtetne  ou  interne, 
te  erreur  a  été  combAttue  par  MM.  Laugier,  Diday,  Sédillot,  Velpeau  et 
seliii. 

Les  arguraeDt3  iavoqués  par  M.  Malgaigne  (1)  contre  l'opinion  générale- 
it  admise  de  l'étranglement  des  hernies  par  les  anneaux  aponévrotiques 
îteot  d*&re  rappelés  ici.  Les  anneaux  ou  les  canaux  aponévrotiques  par 
[oeb  88  font  les  hernies  donnent  aussi  passage  à  des  vaisseaux;  ils  ne  sau-* 
Ht  doDG  se  resserrer  sans  donner  lieu  à  de  graves  désordres  dans  les  or» 
es  auxquels  ces  vaisseaux  se  distribuent.  Que  deviendrait ,  demanda 
Malgaigne,  le  testicule,  si  l'anneau  inguinal  pouvait  revenir  sur  lui-mêtne  7 
mueot  concevoir  que  la  hernie  inguinale  soit  serrée  jusqu'il  la  gangrène 
[ue  le  cordon  sperniatique  supporte  impunément  cette  pression?  Il  faut 
Mmaitre  tout  ce  qu'il  y  a  de  spécieux  dans  celte  objection.  Mais  d'abord, 
■e  saurait  assimiler  la  constriction  exercée  par  un  anneau  aponévrotique 
on, intestin  avec  la  constriction  exercée  sur  une  artère.  En  second  lieu, 
JMday  (2)  a  domié  en  faveur  de  l'étranglement  des  hernies  par  les  an- 
■ut  aponévrotiques  deux  preuves  qu'on  n'a  pas  réfutées* 
I*  l>ans  les  hernies  récentes,  le  collet  du  sac  ne  diffère  pas,  par  son  orga- 
atîoo,  du  reste  du  péritoine.  Donci  si  l'étranglement  survient  dans  des 
nies  récentes^  et  les  exemples  de  ce  genre  ne  manquent  pas,  on  ne  saurait 
mre  cet  accident  sur  le  compte  du  collet;  il  faut  bien  le  rapporter  aux 
asanx  aponévrotiques. 

V  Dans  certaines  hernies  étranglées,  on  fait  cesser  l'étranglement,  en  dé-* 
idant  Tanneau  aponévrotique,  sans  ouvrir  le  sac;  donc  ce  n'est  pas  le 
Heiqui  a  été  l'agent  constricteur,  mais  bien  l'anneau  aponévrotique.] 
Le  coUet  du  sac  qui  étrangle  la  liernie  peut  être  Ubre  et  mobile  dans  i'ou-» 
rture  abdominale.  On  le  voit  alors  remonter  pendant  le  taxis*  Sa  mobilité 
et  être  telle,  qu'il  s'élève  au-dessus  de  l'orifice  supérieur  de  cette  ouver« 
re  ;  enfin,  dans  certains  cas,  le  sac  entier  a  pu  être  repoussé  dans  le  ventre 
se  son  contenu  (Ledran,  Dupuylren,  Sanson,  Lucke,  etc«)< 
L'étranglement  peut  encore  être  produit  par  un  resserrement  circulaire 
i  corps  du  sac,  par  sa  déchirure  ou  celle  de  Tépiploon,  par  une  bride  ten<^ 
e  Stttre  deux  points  opposés  du  corps  ou  du  col  du  sac,  ou  entre  celui-ci  et 
piploon,  bride  autour  de  laquelle  l'intestin  se  réfléchit.  Ainsi,  l'étrangle» 
an  qui  a  ordinairement  son  siège  à  la  hauteur  de  l'ouverture  abdominale, 
Bt  se  trouver  au-dessous  de  cette  ouverture  ou  dans  le  corps  de  la  hernie. 
I  a  vu  quelquefois  l'épiploon  former  une  enveloppe  complète  à  l'intestin,  k 

[I)  Examen  des  doctrines  reçues  jusqu^à  ce  jour  sur  Vétfangtemént  des  héfhies 
izette  médicale,  1840,  p.  577). 
2;  GazeUe  médicale^  1842. 
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rîntérieur  du  sac  Ce  sac  épipioïque  a  été  trouvé  adhérent  k  toute  la  sariace 
interne  du  sac  herniaire,  ou  seulemeni  à  son  collet.  L*épipk)oo  qui  le  iorme 
peut  conserver  son  état  membraneux  ou  être  hypertrophié,  induré.  On  a  vo, 
dans  c«s  cas,  Tintestin  étranglé  par  le  col  du  sac  épipioïque,  nne  séroiîlé 
abondante  épanchée  entre  ce  sac  et  Tintestin  (1).  Et  Ton  voudrait  que  Mt 
ce  qui  est  en  rap(X)rt  avec  la  partie  herniée  pût  Tétrangler,  excepté  les  an- 
neaux aponévrotiques  ! 

[Dupuytren  (2)  a  cité  des  observations  d*étranglomcnt  occasionné  parle 
passage  d*une  hernie  5  travers  la  tunique  vaginale  rompue  d*une  hydrocèk 
concomitante.  D'autres  fois,  cet  accident  résulte  de  rentortîllennent  de  rwh 
testin  sur  lui-même,  ou  de  Teatortillement  de  Tépiploon  autour  de  Tintolii. 
Les  viscères  peuvent  s'échapper  entre  le  bandage  et  Touvertare  herniaire K 
venir  s*élrangler  contre  le  Ixindage  hii-mén>e.  Une  bride  située  dans  Tab- 
domcn,  derrière  Panneau,  produit  quelquefois  le  même  eiïef.] 

On  conçoit  le  mécanisme  de  1  étranglement  dans  une  hernie  liabitueUemeM 
contenue  avec  resserrement  de  Fouverture  abdominale  et  du  collet  du  ne  : 
il  y  a,  du  coté  de  Tabdomen,  un  entonnoir  évasé,  dans  lequel  les  fîscèffi 
s*engigent  facilement  ;  pour  les  réduire,  il  faut  les  faire  repasser  do  soumet 
à  la  base  de  cet  évasement  On  conçoit  qu'alors  la  difficulté  est  beaucoup  pta 
grande. 

Quand  la  hernie  n*cst  pas  contenue,  l'étranglement  résulte  d'une  augroci- 
latîon  de  voIuuk'  des  parties  herniées,  ce  qui  |)eut  être  dû  :  i*  2i  la  sortie 
d*une  plus  grande  quantité  de  parties  ;  2"  âi  la  distension  de  l'anse  intestiiule 
homiée  par  des  gaz  ;0*Reirn^  ou  par  des  matières  stercorales  ;  3*  au  gonflemetf 
înflamuMtoirt^  de  répi|>loon  amtenu  dans  le  sac.  Dans  le  premier  cas,  Tave 
intcstiualo  déplacée  étant  plus  grande,  la  porticm  du  mésentère  oompriie 
dans  Tou^etturt^  aUKMninalo  e^t  t>lus  ^uiuniineose,  d*où  la  conipressÎQO  à 
rintestin  dans  Touvertuiv  pr  laquelle  la  hernie  communique  avec  l'abdooMi 
Dans  les  deu\  derniers  cas«  les  accidents  s  expliquent  tout  natureileaMei: 
ks  organes  gonflés  ih*  sont  plus  en  rapport  de  dimension  avec  l'oureftat 
abdominale*  Les  accidents  do  Tétranglenient  résultent  (|uekiuefob  de  b  seik  '^ 
compcYssion  quVxorcent  les  unes  sur  les  autres  les  parties  déplaoéesL  Dm  ^ 
ce  cas«  a(v^  lomerture  du  sac.  l<s  parties,  se  trouvant  libres,  peuvent  être  ^ 
nMuiies  sans  dobrideiuent  .3\  * 

L*êtranî:kiiient.  rare  chei  k^s  enfants,  n'a  pas  ordinairemenl  chei  eox  ve 
grande  intensité.  Cet  acci«ient  a  lieu  chei  les  vieillards:  mais  alors  sa  marffe  * 
c4  orliaaimnent  «&^i  lenie«  et  il  est  $iMivfai  consécolif  i  reosonement  M    '' 
^  la  j^èrii^Myie  he miairv.  I  *«^f  adnke  est  rêpoqae  de  la  vie  où  on  le  Rt- 
<x«lre  W  i^vs  j^Hiveot  et  où  il  a  le  pli»  d'îoiefMê. 

î'   :A\'«L5   ,VA,«f  AT    .%•«««' W  rk*"*»-/».-*^/.  t     1«I.  PL    142. 
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iDglement  survient  à  toutes  les  périodes  d'une  hernie.  Une  hernie 
ment  formée  peut  être  étranglée  au  moment  de  sa  formation.  L'é- 
lent,  produit  alors  par  l'ouverture  aponévrodque  de  l'abdomen,  a 
une  marche  rapide.  Cet  accident  est  fort  à  craindre  dans  une  hernie 
bilnellement  contenue  par  le  brayer,  s'échappe  tout  à  coup.  C'est 
'il  est  souvent  produit  par  le  collet  du  sac  On  le  redoute  beaucoup 
ans  une  hernie  ancienne,  à  large  ouverture,  et  qui  n'est  jamais  con- 
lare  dans  la  hernie  seulement  épiploîque ,  l'étranglement  est  le  plus 
,  dans  ce  cas,  consécutif  à  l'inflammation  de  l'épiploon. 
ce  qui  peut  déterminer  la  formation  d'une  hernie  peut  en  occasion- 
anglement  :  tels  un  effort  violent,  une  forte  pression  du  ventre.  Dans 
lèle,  l'étranglement  survient  souvent  à  la  suite  d'un  coup,  d'une  prés- 
ente exercée  sur  la  hernie  :  ainsi  Pott  l'a  vu  résulter  d'un  coup  sur 
leau  de  la  selle,  dans  une  hernie  épiploîque  ancienne  et  volumi- 
[ui  n'était  jamais  contenue  (obs.  1'*,  tome  I",  page  426)  ;  il  Ta  vu 
*  à  la  suite  de  la  pression  exercée  par  un  bandage  à  pelote  rude  sur 
•D  irréductible  (obs.  2%  page  429). 

Dt  Richter,  l'étranglement  pourrait  résulter  du  resserrement  spas- 
î  de  l'ouverture  qui  livre  passage  à  la  hernie.  On  a  opposé  que  les 
rcs  aponévrotiques  ne  peuvent  éprouver  un  resserrement  actif,  et  les 
K  charnus  qui  se  terminent  aux  aponévroses  qui  concourent  à  former 
îrtures  sont  disposés  de  telle  manière  que  leurs  contractions  len- 
plutôt  à  les  dilater  qu'à  les  resserrer.  Cependant  M.  Velpeau,  cora- 
îs  ouvertures  aponévrotiques  à  des  boutonnières  qui  seraient  resser- 
r  des  tractions  exercées  sur  leurs  angles,  croit  à  l'étranglement 
lique.  Je  ne  puis  accepter  l'explication,  ni  adopter  l'opinion  du 
iendela  Charité.  A.  Cooper  admet  aussi  l'étranglement  spasmodiqne; 
jlement  pour  la  hernie  inguinale  oblique  externe,  dont  le  pédicule 
oomé,  à  sa  partie  supérieure  interne,  par  le  bord  inférieur  des  mus- 
it  oblique  et  transversc  (p.  237).  Je  reviendrai  sur  cette  question  en 
de  la  hernie  inguinale.  Quant  à  ce  tissu  dartoîde  et  contractile  dont 
leaux  (i)  a  signalé  l'existence  à  la  surface  extérieure  du  collet  du  sac, 
l  la  deuxième  période  de  la  formation  de  cette  poche,  je  ne  pense  pas 
isse  produire  un  étranglement  spasmodiqne,  parce  que  rien  n'est 
lénK>ntré  que  l'existence  de  ce  tissu. 

piAmcs.  —  Au  premier  degrés  la  tumeur  se  tend  et  devient  irré- 
S  dure  et  douloureuse.  La  dureté  et  la  douleur,  marquées  sur  le  point 
nstriction,  existent  à  un  moindre  degré  dans  toute  la  hernie.  La  dureté 
nd  pasaudessus  de  rétranglement,et  pendant  la  première  période  il  n'y 
e  d'autres  douleurs  abdominales  que  des  coliques  qui  s'irradient  en 
de  la  tumeur.  Dans  l'abdomen,  le  malade  accuse  une  sensation  de  con- 

nnaJlti  de  la  chirurgie,  Paris,  1842,  t.  Y,  p.  34*2. 
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Striction  vers  hi  partii*  sii|HTioun;  i\v  cotte  caviii',  on  seulement  vers  lenonihril. 
Bientôt  survienniMit  (les  mictal ions;  le  malade  vomit  d*al)ord  ses  dernien 
aliments,  pnis  des  nnuosités  et  de  la  bile,  pnift  enfin  des  matières  k  odeur 
fécale,  odeur  d  autant  mieux  caractérisée  que  Tintastin  est  étranglé  plus  bas. 
Apn^s  la  sortie,  par  l'anus,  des  gaz  et  des  matières  fécales  qui  se  trou^aieni 
au-dessous  de  Tétranglement,  il  y  a  une  constipation  œmplète.  I^pnnls  est  ua 
peu  fréquent,  assez  dur;  le  malade  est  dans  une  anxiété  que  les  traits  da 
visage  expriment  énergiquement.  J)ès  cette  première  période  derétranglemeol, 
le  ventre  se  mét(K)rise,  et.  ainsi  que  Ta  très  hienobsené  M,  Laufçier  (Académit 
des  sciences,  séance  du  2  mars  IK/iÛ) ,  ce  ballonnement  diffère  quant  ï  tno 
étendue,  son  siège  et  sa  forme,  suivant  la  partie  de  Tintestin  qui  se  trmiii 
comprise  dans  la  hernie.  Si  c'est  une  anse  de  la  |)artie  inférieure  de  rîléoa, 
le  paquet  de  l'intestin  grêle,  seul  météorist'!,  soulève  la  partie  moyenne  da 
venire;  les  flancs  et  la  région  occu|)éc  par  Tare  du  côlon  ne  sont  point  ten- 
dus. Si  c'est  une  anse  de  la  partie  supérieure  de  Tiléon  ou  une  portioa  di 
jéjunum,  le  balloimement  a  le  même  siège;  mais  il  est  moindre,  parce  qaa 
la  |)artio  méléorisée  t\c  l'intestin  grêle  est  plus  courte.  Si  c'est  le  gros  inlo^ 
tin  qui  .se  tmu\e  incarcéré,  tout  l'intestin  grêle  et  toute  b  {Nirtie  do 
gros  intestin  au-dessus  de  rétranglemeut  sont  distendus  par  des  gai: 
ainsi,  dans  l'étranglement  de  l'arc  du  côlon,  le  œlon  ascendant  soulèven 
le  côté  droit  du  ventre;  dans  celui  du  côlon  iliaque,  tout  Tabdonica 
sera  méléorisé.  M.  Goyrand  a  constaté  la  justesse  d'une  partie  des  obsvr- 
valions  de  >J.  Laugier,  dans  un  cas  de  rétrécissement  squirrheux  du  gros 
intestin. 

Indurée  du  premier  degré  de  rétrangirment  varie  beaucoup.  Elle  u'esi 
souvent  que  de  quelques  heures  ;  mais  elle  |)eut  être  de  plusieurs.  M.  Goy- 
rand a  o|)4Té  une  hernie  intestinale  étranglée  depuis  quatorze  jours;  Teut- 
tence  de  l'étranglement  était  manifesti^  dans  ce  cas,  et  cependant  l'inteslia 
n'était  pas  encore  enilanmié  :  l'étranglement  était  encore  à  sou  preoiisr 
degré. 

An  tieuxif'uif  /icffrê,  rinflauunatiou  se  manifeste;  une  sérosité  plus  ita 
moins  abondante,  venant  de  la  surface  de  l'intestin  étranglé,  distend  le  sar; 
lu  hernie  est  dotu*  plus  tendue  et  plus  dure.  Il  n'en  est  cependant  |)as  tou- 
jours ainsi.  Les  hernies  st'ches  .sont  conununes  :  or,  si,  dans  une  de  ces  her- 
ni(s,  les  gaz  qui  distendai<4i(  d'alx)rd  l'anse  intestinale  sont  repousses  dam 
l'abdomen  par  les  manœuvres  du  taxis,  la  tension  de  la  hernie  pourra  être 
muindri  a  degré  qu'au  premier.  Quand  linflammation  se  déclare, 

if  vive  :  cependant  le  relâchement  qui  résuite  de  la  ré- 

lefois  pour  effet  d'en  diminuer  l'intensité.  Mais  aiu 

iminales  s'est  jointe  une  douleur  fixe  dans  la  partir 

.piivenim  bemjaire,  douleur  qui  devient  très  viie  ) 

'A  JMMiWBemcpt  de  l'abdomen  est  plus  pn)Uoncé,  \^ 

ltilepoiilsa  augmenté  de  fréquence; 
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t  plus  \if,  plus  petit,  et  concentré;  il  y  a  une  altération  plus  prononcée 
raits  de  la  face,  qui  est  pâle  et  grippée.  Il  existe  alors  un  malaise,  un  bri- 
snt  des  forces,  si  insupportables,  que  la  femme  la  plus  timide  se  soumet 
résistance  à  l'opération  qu'elle  avait  refusée  d'abord. 
u  troisième  degré,  les  douleurs  si  vives  de  l'étranglement  cessent  tout  à 
p,  les  vomissements  font  place  au  hoquet.  Il  ne  faut  cependant  pas  don- 
trop  d'importance  au  hocfuet  comme  signe  de  gangrène,  car  il  survient 
kpiefois  dans  la  deuxième  période.  Le  pouls  devient  filiforme,  intermit- 
;;  la  température  de  la  peau  s'abaisse  au-dessous  de  l'état  normal,  il  sur- 
it uDe  sueur  froide  ;  la  voix  s'éteint,  les  traits  se  dépriment  ;  les  yeux  per- 
t  leur  éclat  Bientôt  la  tumeur  prend  une  teinte  pourpre,  puis  livide» 
ieni  crépitante  ;  la  peau  n'est  plus  mobile  sur  les  autres  enveloppes  de  la 
nie  ;  il  s*y  forme  des  phlyclènes,  des  eschares  plus  ou  moins  larges.  Dans 
étal  des  plus  graves,  le  malade,  qui  souffre  beaucoup  moins,  croit  tou- 
T  à  la  guérison  ;  la  hernie  rentre  quelquefois  soit  spontanément,  soit  sous 
*  pression  légère,  et  cette  réduction,  qui  est  pour  le  malade  un  nouveau 
df  d*espérance,  est  en  réalité  une  cause  assurée  de  mort 
iu  milieu  de  ce  désordre,  l'intelligence  reste  intacte.  Arrivé  à  cette  pé- 
de»  le  plus  souvent  le  malade  succombe.  Tantôt  la  mort  résulte  de  la 
Mtration  qu'entraîne  la  gangrène;  dans  ce  cas  elle  survient  d'une  manière 
osque,  quand  le  malade  se  croit  mieux.  Ainsi  A.  Cooper  a  vu  un  malade 
Nirir  au  moment  où  il  voulait  se  lever;  il  en  a  vu  un  autre  expirer  en  por- 
Dt  un  vase  à  la  l)ouchc  pour  boire  (1).  D'autres  fois,  l'intestin  éprouve  une 
lution  de  continuité  sur  le  point  étranf^ié.  Alors  l'épanchement  stercoral 
ni  s'opère  dans  la  cavité  abdominale  détermine  une  péritonite  suraiguë  qui 
Uraine  ordinairement  la  mort  dans  l'espace  de  quelques  heures.  Quand 
anse  intestinale  gangrenée  est  rentrée  dans  le  ventre,  elle  peut  s'y  pei*forer 
tuuser  ainsi  une  mort  prompte,  ou  enflammer  le  péritoine,  en  agissant 
or  cette  membrane  à  la  manière  d'un  corps  étranger.  Dans  ce  dernier  cas, 
I  mort,  im  peu  moins  prompte,  est  encore  à  peu  près  inévitable. 
Si  l'anse  intestinale  gangrenée  reste  au  dehors,  s'il  ne  se  fait  pas  d'épan- 
hement  dans  le  péritoine,  et  si  le  malade  a  assez  de  puissance  vitale  pour 
ésister  aux  effets  fâcheux  que  produit  la  gangrène  sur  l'organisme,  il. s'opère 
un  la  hernio  un  travail  qui  peut  amener  la  guérison.  Les  symptômes  d'étran- 
kment  cessent,  la  hernie  se  transforme  en  un  abcès  gangreneux  dont  les 
arois  deviennent  de  plus  en  plus  emphysémateuses,  et  à  l'ouverture  duquel 
I  s'échappe  avec  du  pus  beaucoup  de  gaz  et  de  matières  stercorales  liquides. 
la  parties  sont  le  siège  d'un  travail  d'élimination  qui  détache  les  eschares 
Mniées,  le  sac,  l'intestin  et  l'épiploon  sphacélés.  Peu  à  peu  la  surlace  de  la 
Ue  se  déterge,  elle  devient  vermoille,  sécrète  un  pus  de  bonne  qualité.  La 
lautité  de  matières  stercorales  qui  s'échappe  par  la  plaie  diminue  quelque- 

(I)  A.  Cooper,  OSuvres  chirurgicales^  p.  236. 
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fois  rapidement,  puis  ces  matières  reprennent  en  eniicr  leur  cours  natord 
Il  ne  reste  plus  alors  qu'une  plaie  simple,  dont  la  guérison  ne  se  fait  pis 
attendre  longtemps.  D'autres  fois,  il  reste  une  fistule  stercoralc  oo  un  anas 
contre  nature.  Je  m'occuperai  bientôt  de  ces  infirmités,  et  j'étudierai  alon 
le  mécanisme  de  la  guérison  spontanée  des  hernies  avec  gangrène  (voyez  Aias 

CONTRE  nature). 

Si  la  hernie  étranglée  est  seulement  épiploïque,  les  accidents  sont  nioiu 
graves,  les  douleurs  sont  moins  vives  et  dépriment  moins  les  forces;  les  y^ 
missements  sont  moins  violents,  et  ils  manquent  même  quelquefois;  il  n'ja 
pas  de  fortes  coliques;  la  constipation  n'est  pas  complète,  les  lavements  et  kl 
purgatifs  procurent  des  selles.  Tant  que  le  mal  est  borné  5  la  hernie,  le  veniif 
est  souple  et  affaissé.  La  maladie  peut  se  terminer  par  la  résolution  de  l'épî- 
ploïte,  par  la  formation  d'un  abcès,  qni  diffère  peu  de  ceux  qui  sunieniMM 
à  la  suite  d'un  phlegmon  sous-cutané.  Si  l'épiploon  est  frappé  de  gangrène, 
une  inflammation  éliminatricc  vient  bientôt  le  détacher.  Alors  le  ponkctki 
forces  se  relèvent,  la  tumeur  qui  s*était  affaissée  s'enflamme  bientôt,  h 
fluctuation  peut  y  être  constatée.  Quelques  eschares  frappent  quelquefois  h 
peau  ;  il  s'opère  une  ou  plusieurs  ouvertures,  qui  laissent  sortir  un  pus  abon- 
dant mêlé  de  gaz  et  de  lambeaux  grisâtres,  restes  de  l'épiploon  gaogreni 
Après  la  chute  des  eschares,  la  suppuration  diminue,  les  parois  du  foyer  le 
rapprochent  et  se  recollent  ;  enfin  la  guérison  s'opère  comme  celle  d'an 
abcès  ordinaire. 

C'est  de  cette  manière  que  se  termine  le  plus  souvent  l'étranglemeot  de 
l'épiploon  abandonné  à  lui-même.  Mais  le  malade  n'est  pas  toujours  aofli 
heureux  :  ainsi  la  prostration  qu'entraîne  la  gangrène  de  l'épiploon  peut  être 
mortelle;  de  la  hernie,  l'inflammation  se  propage  quelquefois  dans  le  ventre, 
et  la  péritonite  amèue  la  moit.  Pott  a  vu  la  gangrène  se  comniuniquer  de 
l'épiploon  hernie  à  la  partie  de  ce  repli  du  péritoine  qui  était  restée  dam  le 
ventre,  et  faire  périr  le  malade  (obs.  2,  p.  1x29),  J'ai  vu  une  fois,  snrnn 
jeune  sujet,  l'inflammation  des  veines  de  l'épiploon  donner  lieu  aux  funesta 
effets  de  l'infection  purulente.  C'était  sur  un  jeune  malade  que  j'opérai  ï 
l'hôpital  Necker. 

La  durée  de  l'étranglcuicnt  varie  beaucoup.  Dans  les  cas  heureux,  après 
quelques  heures  ou  quelques  jours  de  vives  souffrances,  les  accidents  dinu- 
nuent  d'intensité,  et  la  hernie  rentre  d'elle-même.  Alors  le  malade  rend  des 
selles  copieuses,  et  entre  promptement  en  convalescence.  Mais  cette  tenu* 
naison  n'est  pas  la  plus  commune  :  le  plus  souvent,  l'étranglement,  livré  à 
lui-même,  produit  la  gangrène  de  la  hernie.  Cet  accident  arrive  tantôt  plv 
tôt,  tantôt  plus  tard.  Richter  Ta  vu  survenir  après  huit  heures  d'étrai^ 
ment,  Pott  après  vingt-quatre  heures,  Lawrence  après  douze  heures.  M.  le 
docteur  Bourgeois  fut  appelé  dans  la  rue  de  l'Égout,  au  Marais,  pour  donner 
des  soins  à  la  femme  d'un  ciseleur,  laquelle  avait  des  vomissements  opi- 
niâtres. Ce  médecin  constata  une  tumeur  qui  venait  de  paraître  à  Taioe 
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Dite,  et  attribua  à  cette  tumeur  les  vomissements  et  les  autres  symptômes 
étranglement  qui  se  manifestaient.  Il  était  alors  dix  heures  du  matin.  Je 
i  mandé  pour  opérer  cette  hernie  crurale,  dont  je  reconnus  Tétranglement. 
inÎTai  à  cinq  heures  de  la  même  journée  :  îe  fis  Topération  et  trouvai  Tin- 
itin  noirâtre,  mais  consistant  ;  je  pratiquai  le  débridement  multiple  et  la 
dnction  sans  retirer  un  peu  Tintestin  pour  l'examiner  sur  tous  ses  points. 
mt  alla  bien  jusqu'au  huitième  jour;  à  cette  époque,  des  matières  fécales 
rtirent  parla  plaie;  elles  devinrent  de  moins  dn  moins  copieuses  et  plus 
pîdes;  enfin  resta  une  fistule  qui  ne  tarda  pas  à  guérir.  Ainsi,  en  sept 
wres  il  y  a  eu  gangrène  d*un  point  de  l'intestin  ou  une  altération  quel- 
nique  qui  a  donné  lieu  à  sa  perforation.  Les  accidents  ont  rarement  une 
ircbe  aussi  rapide;  le  plus  souvent  la  gangrène,  la  perforation,  Tulcéra- 
»,  n'arrivent  qu'après  plusieurs  jours.  H.  Steiubrenner  de  Wasselone  a 
léré,  le  vingt-neuvième  jour  de  rélranglement,  une  hernie  crurale  dans 
q[aelle  l'intestin  ne  présentait  aucune  de  ces  altérations  (1).  Mais  ce  fait  est 
Nnpiétement  exceptionnel. 

Les  circonstances  indiquées  comme  prédisposant  à  l'étranglement  rendent 
nri  la  marche  des  accidents  plus  rapide.  Ainsi  l'étranglement  marche  plus 
ite  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant  et  le  vieillard;  la  marche  est  rapide  quand 
ouverture  qui  livre  passage  h  la  hernie  est  étroite,  quand,  par  exemple,  la 
amie  s'étrangle  en  se  formant,  ou  au  moment  où  elle  se  reproduit  après 
voir  été  longtemps  contenue.  Les  accidents  marchent  plus  vite  si  la  hernie 
st  intestinale,  surtout  si  elle  est  sèche  ;  ils  sont  donc  plus  lents  si  le  sac  con- 
ient  de  la  sérosité,  et  quand  avec  l'intestin  se  trouve  de  l'épiploon.  La  marche 
ks  accidents  est  souvent  très  rapide  lorsque  la  hernie  est  petite  et  l'intestin 
Kolement  pincé.  Un  corps  étranger  dur,  retenu  dans  l'anse  hemiée,  peut 
proniptement  déterminer  la  gangrène  ou  une  ulcération.  Ainsi  J.-L.  Petit  a 
TQ  on  pied  de  mauviette,  passé  en  entier  dans  une  anse  intestinale  herniée, 
hpper  de  gangrène  les  points  de  l'intestin  qu'il  comprimait  (2).  Le  même 
diinirgien  a  vu  cet  accident  produit  par  une  grosse  épingle,  chez  une  femme 
fù  avait  une  hernie  entéro-épiploîque  ancienne  et  volumineuse.  Je  revien  - 
frai  sur  ces  effets  en  parlant  des  corps  étrangers  de  l'abdomen. 

La  durée  moyenne  des  accidents  de  l'étranglement,  quand  il  devient 
noitei,  est,  suivant  A.  Cooper,  de  sept  à  huit  jours.  Ce  chirurgien  a  cepen- 
iat  vu  périr  des  malades  en  trois  jours.  M.  Robinson  a  constaté  la  mort, 
fans  Te^ce  de  vingt  et  une  heures  et  demie  ;  c'était  une  femme  atteinte 
roue  hernie  crurale  étranglée.  M.  Goyrand  a  vu  des  accidents  de  l'étran- 
[fement  qui  ont  entraîné  la  mort  en  vingt-trois  heures,  dans  un  cas  de  hernie 
croule. 

le.  —  n  est  ordinairement  facile.  Il  est  cependant  des  circon- 


(1)  Gazelle  des  hôpUaux,  numéro  du  11  novembre  1843|  p.  531. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurgicales ^  t.  Il,  p.  277. 
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sUiices  qui  le  rendent  embarrassant.  Ainsi  supposez  un  étranglement  inienie 
ou  un  iléus  chez  un  sujet  atteint  d*unc  hernie  habitueUement  irréductible; 
aurcz-vous  toujours  la  certitude  que,  sous  une  masse  d*épiploon  qui  ne  pii- 
sente  aucun  symptôme  d'étranglement,  il  n'existe  pas  une  petite  portiw 
d'intestin  étranglée?  M.  Goyrand  fut  un  jour  appelé  en  consultation  pour 
une  femme  de  soixante  et  douze  ans  qui  avait  le  ventre  ballonné  et  excessive- 
ment douloureux,  des  vomissements  fréquents,  de  la  constipation,  la  fan 
grippée,  le  pouls  fréquent,  petit  et  serré,  et  une  hernie  ombilicale  et  ini- 
ductible,  mais  très  molle  et  nullement  douloureuse.  Le  débridement  de  h 
hernie,  proposé  par  un  des  consultants,  fut  avec  raison  rejeté  par  les  aulro^ 
La  femme  succomba  le  lendemain,  et  à  l'autopsie  on  recomiut  qu'elle  étJÎt 
morte  d'une  péritonite  aiguë  générale  ;  on  trouva  la  cause  dans  la  ruptnif 
d'un  kyste  de  l'ovaire,  dont  le  contenu  s*était  épanché  dans  la  cavité  di 
péritoine. 

A.  Cooper  a  publié  un  fait  dont  le  diagnostic  fut  plus  difficile  CBOQff 
(obs.  208).  Une  femme  entra  à  l'hôpital,  ayant  deux  hernies  crurales  et  ne 
ombilicale.  Cette  dernière  et  la  crurale  gauche  étaient  irréductibles;  la  cni- 
rale  droite  était  très  douloureuse  à  la  pression.  On  ne  savait  laquelle  dmi( 
être  opérée.  On  devait  se  réunir  le  lendemain  pour  délibérer  à  ce  fttjeli 
mais  la  malade  mourut  pendant  la  ngit,  et  à  l'autopsie  oq  trouva  à  romhplil 
une  hernie  épiploîque  adhérente  et  en  suppuration  ;  ^  l'aine  gauche,  m 
anse  intestinale  enflammée  ;  à  Taine  droite,  un  ganglion  enAjiminé  et  tuméié 
sur  un  sac  herniaire  vide;  dans  Tabdomen,  les  traces  non  douteuses  d'ua^ 
péritonite  aiguë  générale.  La  malade  se  plaignait  surtout  des  doolenn  à 
l'aine  droite.  Si  l'on  eût  opéré,  c'eût  été  sans  doute  sur  ce  point  Évideih 
ment  ici  la  lésion  qui  a  donné  la  mort  était  la  péritonite  :  toute  opéraliM 
eût  donc  été  inefficace.  La  douleur  abdominale,  qui,  dans  les  étranglemeam 
ne  sunient  qu'en  dernier  lieu,  avait  dû  se  présenter  ici  tout  d*abord,  oooMi 
le  fait  observer  A,  Cooper  (p.  ^hh), 

L'inflammation  du  sac  herniaire  peut  simuler  un  étranglement.  SaoMP 
s'y  est  trompé  ;  c'était  une  femme  qui  était  dans  son  service  à  l'Ilôtel-Dieit 
en  18:50;  après  l'incision  du  sac,  il  s'écoula  beaucoup  de  pus;  il  n'y  avik 
dans  cette  |M)che  ni  intestin  ni  épiploon.  L'intérieur  du  sac  présentait 
surface  lisse,  |)olie,  sans  adhérences.  L'orifice  par  lequel  cette  poche 
muniquait  avec  l'abdomen  était  si  étroit,  qu'on  aurait  eu  de  la  peine  ï  ; 
introduire  l'extrémité  du  droit  auriculaire.  L'opération  fit  cesser  immédi^ 
tement  tous  les  accidents  qui  simulaient  l'étranglement  (1).  Nous  re^iev- 
drons  sur  l'inflammation  du  sac,  quand  nous  nous  occuperons  des  accide^li 
consécutifs  de  Fopéralion  nécessitée  par  l'étranglement 

[Il  est  surtout  diflicilo  de  distinguer,  dans  bon  nombre  de  cas,  l'étrangle- 
ment vrai  de  l'inflammation  de  la  hernie,  que  nous  avons  désignée  précé- 

(I)  Terrion,  Thèse  inaugurale  sur  le  4iognosiiç  4es  tumeurs  de V orne.  Paris,  1830. 
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Dl  SOUS  le  Dom  de  péritonite  herniaire,  que  Ton  a  aussi  appelée 
îinent  (aux.  Le  tableau  suivant  permettra  au  lecteur  de  saisir  les  ca- 
i  diQ^eotiels  de  ces  deux  états  des  hernies. 

Hernie  étranglée.  Hernie  enflammée. 

réceotet,  HerDiei  anejPDnef . 

babituellem^nt  cooteouM.  Hernief  ipal  conteoues  ou  irréduotiblei. 

iolefUnalet.  Hernies  épiploïques* 

petite.  Tumeur  grosse. 

noiforme,  arrondie,  dure.  Tumeur  souple,  inégale. 

apooéTrotique  étroit.  Anneau  aponévrotique  large. 

abdominale  vive.  Douleur  abdominale  faible. 

ilioQ  fréquente.  Constipation  rare. 
meoU  de  matières  fécales  fré-      Vomissements  de  matières  fécales  rares. 
j. 

•agmente  de  volnme.  Tumeur  stationnaire  oq  décroissante. 

lisoo  fréQoeBfe  par  gangrène.  Terminaison  fréquents  par  r^lntion.] 

entérite,  une  colite,  un  état  pathologique  qui  développe  dans  Tappa- 
esMif  beaucoup  de  gaz,  peuvent  déterminer  la  sortie  et  l'irréductibiliM 
eroie.  Quelquefois,  dans  ce  cas,  plusieurs  anses  intestinales  sont  suC" 
meol  poussées  dans  le  sac,  et  il  peut  arriver  que  la  gêne  à  laquelle 
in  s*y  trouve  soumis,  la  compression  qu'il  y  subit,  aggravent  la  posi'^ 
malade  et  donnent  lieu  à  des  symptômes  qui  peuvent  simuler  Tétran- 
iL  Jl  se  fait  même  quelquefois  ainsi  un  véritable  étranglement,  dont 
iptômes  se  combinent  avec  ceux  de  TaOcction  primitive,  et  finissent 
miner  ces  derniers*  Cet  état  complexe  se  distinguera  de  Tétranglement 
en  ce  que  Tentérite,  simple  d*abord,  a  préexisté  à  Tirréductibilité  de 
lie,  en  ce  que  les  accidents  relatiCs  à  Tinterruption  du  cours  des  ma- 
dans  Tappareil  digestif  sont  survenus  secondairement  et  peu  V  peu. 
e  cas  aussi,  le  ventre  est  beaucoup  plus  tendu  que  dans  Tétranglemenl 
Je.  Quand  on  aura  bien  diagnostiqué  cet  état  pathologique,  on  s*ab$- 
I  d'une  opération  qui  ne  saurait  avoir  de  bons  résultats.  Si  Ton  opère 
on  aura  souvent  beaucoup  de  peine  à  réduire  Tintestin,  à  cause  du 
sèment  excessif,  et  il  sera  plus  difficile  encore  de  l'empêcher  de  res- 
Pott  a  rencontré  des  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  la  réduction  a  été 
âMe  :  on  conçoit  combien  ils  sont  fâcheux  pour  le  malade  et  pour  le 
îo.  Si  Ton  parvient  i  réduire,  le  plus  souvent  les  selles  ne  se  rétabli- 
es, les  accidents  persisteront  avec  toute  leur  intensité;  l'opération 
I  ainsi  fait  qu'aggraver  la  position  du  malade. 

î  hernie  qui  ne  fait  pas  de  saillie  au  dehors  sera  souvent  prise  pour  un 
Jement  interne. 

»ao»tie.  —  D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  voit  que  rétranglement 
ijours  d'nn  pronostic  très  fâcheux.  Le  danger  qu'il  entraîne  est  pro- 
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portionné  à  son  iutensité,  à  la  rapidité  de  sa  marche.  Il  est  plos  grave,  cà§ 
plus  souvent  l'opération  chez  l'adulte  que  chez  le  vieillard  et  ]e  jeune  eofitt 
Dans  les  premières  années  de  la  vie,  il  se  termine  presque  toujours  pvl 
réduction  spontanée.  Cependant  on  trouve  dans  les  annales  de  la  jcj— 
quelques  faits  relatifs  à  des  hernies  étranglées  qui  ont  entraîné  la  mort  m 
nécessité  le  débridement  chez  des  enfants  en  bas  âge.  Ainsi,  Pott  a  vu 
en  deux  jours,  avec  les  symptômes  d'une  gangrène  de  l'intestin,  un 
d'un  an,  atteint  d'une  hernie  étranglée.  Gooch  vit  périr  de  la  même 
un  enfant  de  dix  semaines  et  un  autre  de  dix  mois.  Lawrence  parle  tm 
débridement  de  hernie  opéré  avec  succès  par  Zang,  chez  un  enlant  de  fA 
torze  mois.  Robert  Adams  a  pratiqué  la  même  opération  à  un  enfant  de  il 
huit  mois.  Potain  a  débridé  avec  succès  une  hernie  congénitale  étran^ 
chez  un  enfant  de  deux  mois.  Hunt  n'a  pu  dispenser  de  l'opération  un  erfli 
de  vingt-neuf  jours  dont  la  hernie  congénitale  enkystée  s'était  aussi  ém 
glée  (i).  £n  1828,  j'ai  vu  Dupuytren  débrider  à  l'Hôtel-Diea  une  iienl 
scrotale  étranglée  chez  un  enfant  de  vingt  jours,  qui  succomba  à  un  kfà 
pèle.  Roux  a  opéré  avec  succès  une  hernie  étranglée  chez  un  enfant  de  im 
ans  (2).  M.  Goyrand  a  opéré  encore  avec  un  plein  succès,  en  1833,  «• 
faut  de  quatre  mois,  atteint  d'une  hernie  scrotale  congénitale,  fbrtcMl 
étranglée  depuis  trois  jours  (3).  César  Hawkins  a  opéré  aussi  avec  succès  ri 
enfant  de  sept  semaines  [U),  Nous  rappelons  ces  faits,  parce  qu'on  pealli 
considérer  comme  de  rares  exceptions. 

Traitemeat.  —  Le  premier  moyen  à  employer,  c'est  le  taxis.  Il  se  p» 
tique  comme  je  l'indiquerai  plus  tard  quand  il  s'agira  des  mancmvmê 
opérations.  Mais  quelles  sont  ici  les  circonstances  qui  font  réussir  le  HÉ! 
celles  où  la  pnidence  le  condamne  ?  Où  doivent  s'arrêter  les  tentatifo  I 
réduction?  Voilà  des  questions  d'une  grande  importance,  sur  lesquels  I 
existe  encore  des  divergences  d'opinion. 

Si  l'étranglement  est  récent,  si  la  pression  de  la  hernie  n^excite  pis  i 
vives  douleurs,  le  taxis  réussit  souvent.  On  doit  l'opérer  sans  violence,  |l 
une  pression  égale,  soutenue  pendant  assez  longtemps.  Suivant  A.  Goopfl 
cette  compression  doit  être  continue  pendant  l'espace  d'un  quart  d'bemc  i 
une  demi-heure.  Quand  elle  occasionne  peu  de  douleur,  on  peut  sans  iocfll 
vénicnt  la  continuer  bien  plus  longtemps.  Si  le  taxis  est  très  douloureux,! 
faut  y  renoncer.  Jusqu'à  ce  jour,  tous  les  praticiens  éclairés  étaient  d'aoosl 
sur  ce  point  Franco,  J.-L.  Petit,  Saviard,  Pott,  Desault,  se  sont  élevés  lr> 
tement  contre  les  manœuvres  violentes  auxquelles  se  sont  livrés  de  M 
temps,  pour  éviter  la  kélotomie,  des  praticiens  timides  ou  peu  exercés  fli 
opérations  difficiles.  Ce  taxis  violent  a  donné  lieu  aux  accidents  les  pis 

(1)  Journal  univenel  des  sciences  médicales, 

(2)  Archives  de  médecine^  1830,  L  XXIV,  p.  586. 

(3)  Presse  médicale,  1837,  p.  179. 

(4)  Journal  de  chirurgie^  1843,  p.  96. 
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ives,  à  k  rupture  de  l'intestin.  Dans  des  cas  où  ces  effets  fâcheux  ont  été 
MHS  immédiats,  après  l'opération,  il  est  survenu  des  hémorrliagies  intes- 
lales  occasionnées  par  la  rupture  des  vaisseaux  de  l*anse  déplacée  (1), 
iflammation  s*est  aggravée,  la  gangrène  s'est  plus  tôt  déclarée.  Enfin,  le 
ik  a  compromis  le  succès  d'une  opération  trop  longtemps  différée.  Quel 
imrgien  n'a  eu  à  déplorer  plus  d'une  fois  les  funestes  effets  d'un  taxis  trop 
olongé?  Je  ne  crains  pas  de  le  dire,  c'est  aux  temporisations  et  aux  ma- 
nières trop  répétées  du  taxis  qu'on  doit  rapporter  les  neuf  dixièmes  des 
succès  de  la  kélotomie. 

Ce  qu'on  vient  de  lire  est  l'expression  de  la  pensée  de  presque  tous  les 
ralîcieiis.  Cependant,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Amussat  a  voulu  adopter 
ie  pratique  opposée.  Si  nous  avons  bien  saisi  sa  pensée,  ce  chirurgien  veut 
■*oo  fasse  le  taxis  dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  l'ancienneté  de  l'étran-* 
kmeot,  à  moins  qu'il  n'y  ait  sphacèle  évident  de  la  liernie.  Il  n'est  même 
■s  arrêté  par  les  signes  rationnels  de  la  gangrène  qui,  suivant  lui,  trompent 
•nrent.  M.  Amussat  conseille  un  taxis  gradué  et  forcée  continué  pendant 
knieurs  heures,  s'il  le  faut.  Quand  les  manœuvres  ont  fatigué  le  chirurgien, 
I  lût  appliquer  la  main  d'un  aide  sur  la  sienne  ;  enfm,  quand  la  manœuvre 
bit  se  prolonger  pendant  plusieurs  heures,  elle  doit  être  exécutée  par  plu* 
ioirs  personnes  qui  se  relèvent.  M.  Amussat  assure  que  les  douleurs,  qui 
Mt  très  vives  quand  on  commence  le  taxis,  deviennent  bientôt  très  suppor- 
tables. Ce  praticien  cite  plusieurs  cas  de  guérison  par  le  taxis  exécuté  de 
celte  manière,  après  plusieurs  jours  d'étranglement  :  un,  entre  autres,  où 
•K  hernie  crurale  étranglée  deptiis  six  jours  chez  un  homme  fut  réduite 
après  trois  heures  de  taxis.  Cette  pratique  n'est  certes  pas  nouvelle,  mais 
IL  Amussat  est  le  premier  chirurgien  de  nos  jours  qui  l'ait  traduite  en  pré- 
ttple.  Quand  je  vis  se  renouveler  une  pratique  que  l'histoire,  les  faits  actuels, 
kl  bons  principes,  les  plus  grandes  autorités  chirurgicales  réprouvaient,  je 
loolus  m'y  opposer;  je  le  fis  avec  une  vivacité  de  conviction  qui  passa  dans 
Ses  paroles.  Aujourd'hui  je  puis  laisser  parler  les  faits;  ils  parleront  plus 
katque  mol;  car  on  peut  dire  que  la  question  est  réduite  à  la  triste  réalité 
fa  cas  malheureux  qui  ressemblent  plus  ou  moins  à  celui  qu'on  va  lire.  Je 
Ai  chargé,  en  1838,  de  remplacer  uu  professeur  de  clinique  chirurgicale 
4m  un  des  grands  hôpitaux  de  Paris.  Dans  une  salle  de  médecine  était  une 
terne  avec  une  hernie  étranglée.  On  la  fit  passer  dans  mon  service.  Il  était 
9kn  sepc  heures  du  matin  ;  je  devais  arriver  à  neuf  heures  pour  faire  ma 
.  L'n  élève,  partisan  alors  du  taxis  forcé,  voulut  l'entreprendre.  Il 
it  à  faire  rentrer  la  hernie;  mais,  sept  heures  après,  la  femme  n'était 
fias  :  elle  avait  été  enlevée  par  une  péritonite  suraiguë.  L'autopsie  montra 
déchirure  de  l'intestin  hernie  (2).  Je  ne  veux,  je  ne  puis  dire  les  mal- 


(1)  A.  Key,  Annotation  à  A,  Coopère  p.  242. 

(2)  Les  détails  de  cette  observation  sont  entre  les  mains  de  If.  Rlchet,  actuelle- 
■ent  chlmrgieD  de  rbôpiial  Saint-Antoine. 
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heurs  de  cette  nature  arrivés  en  ville  et  daus  les  hôpitaux.  Tout  chinirgieB 
un  peu  avantageusement  placé  en  sait  autant  que  moi  sur  cette  question,  qni 
est  résolue. 

Quelques  chirurgiens,  voulant  exercer  sur  la  hernie  unecompressioo  égile 
et  longtemps  soutenue.  Ont,  en  suspendant  le  taxis,  appliqué  sur  b  tomev 
des  corps  pesants,  tels  qu*im  fer  à  repasser,  un  morceau  de  plomb,  tm 
vessie  pleine  de  mercure  ou  un  bandage  propre  à  embrasser  exactement  é 
9i  comprimer  la  hernie  2  tel  est,  pour  la  hernie  scrotalè,  un  stiftpcnsoir  gmî 
à  rintérieur  de  compresses  qui  forment  un  épais  matelas.  Ce  dentier  mova 
a  bien  réussi  à  M.  Telpeau.  La  vessie  pleine  de  mercure  derrait  réussir  dan 
les  cas  de  hernies  disposées  de  manière  à  pouvoir  être  exactement  coiRn 
par  la  vessie.  Le  mercure  agirait  ici  en  même  temps  par  son  poids  et  para 
température,  qui,  comme  on  sait,  est  très  basse.  Mais  on  ne  devra  jamll 
recourir  à  ces  moyens  que  dans  les  cas  où  les  accidents  ont  peu  d'înteOBlC, 
Où  les  douleurs  sont  modérées  et  ne  s'exaspèrent  pas  par  la  conipressioo  :  Ci 
Un  mot,  il  ne  faut  pas  beaucoup  compter  sur  cette  pression  continue;  od  m 
devrait  pas,  surtout  dans  les  cas  urgents,  diiïérer  Topération  pour  en  atteiAf 
les  eiïet8«  Ces  moyens  ne  seraient  employés  que  comme  auxiliaires  de  mojoi 
thérapeutiques  plus  puissants. 

Dans  Tcspoir  de  rendre  le  taxis  plus  efficace,  quelques  chirurgiens  ûâ 
donné  au  malade  des  positions  particulières,  à  la  faveur  desquelles  les  vii* 
Gères  sont  entraînés  par  leur  poids  loin  du  point  de  Tabdomen  où  se  trooic 
l'ouverture  qui  livre  passage  à  la  hernie.  Ainsi,  pour  les  hernies  ingainals  j 
et  cruraleTf  Aneaulnie  faisait  placer  le  malade  en  prosternation,  appuvé  m  i 
les  genoux  et  les  coudes,  la  tête  basse.  Dans  cette  situation,  la  paroi  abdr-  I 
minale  antérieure  était  relâchée,  la  région  diaphragmatique  devenait  le  poîn  L 
le  plus  déclive  du  ventre,  celui  vers  lequel  les  viscères  étaient  entraînés  pv  L 
leur  poids.   M^inslow  croyait  cette  attitude  avantageuse;  mais  Ledran  (1).  ^ 
Perron  père,  ressayèrent  plusieurs  fois  sans  succès  (2).  Fabrice  d*Acqiii|Mi-  ^ 
dente  conseillait  de  «  |)endre  le  malade  par  les  pieds  et  par  ^es  mains,  rt  fc  .^ 
le  secouer  souvent,  ayant  le  coq»  renversé  et  la  tête  penchante  en  bas  (S).  •   , 
Covillard  suspendit  le  malade  par  les  pieds,  après  lui  avoir  fait  prendre  aa   ^ 
demi-bain  d*huile  tiède,  de  trois  ou  quatre  heures.  Sharp  conseilla  la  99*  ^ 
pension  par  les  jarrets,  fléchis  sur  les  épaules  d'un  aide.  (]e  moyen  a  rhsà  * 
deux  fois  k  Louis  {U).  A.  Omper  n'approuve  pas  cette  position,  qui  est  Irts 
pénible  pour  le  malade  et  qui  ne  relâche  en  aucune  manière  les  musdes  ^  ^^ 
l'abdomen.  Ce  praticien  assure  n'en  avoir  jamais  retiré  aucun  avantage. 

Enfin  Kibes  plaçait  le  malade  vers  le  pied  du  lit,  les  jarrets  fléchis  sur  kl 
épaules  d'un  aide,  qui  soulevait  le  bassin  en  lui  imprimant  de  légères  ff- 

(1)  Observations  de  chirurgie.  Paris,  1731,  t.  11,  p.  5. 

(2)  Gounaud,  Mémoires  de  l'Acad^ie  de  chirurgie,  i,  iV,  p.  S73. 

(3)  Œuvret  chirurgicales,  p.  191. 

(4)  Goursaud,  loc.  cit.,  p.  274. 
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coasses,  pendant  que  le  chinirgien  opérait  le  taxis.  Ce  chirurgien  parait 
avoir  obtenu  de  très  bons  effets  de  cette  position. 

Dans  ]es  efforts  de  la  toux,  le  diaphragme  remonte  brusquement,  et  il  se 
fait  un  relâchement  soudain  des  parois  abdominales.  A.  Cooper  pense  que  ce 
relâchement  peut  rendre  le  taxis  efficace,  et  cite  deux  faits  à  l'appui  de  cette 
assertion.  Dans  un  de  ces  cas,  une  quinte  de  toux  survint  pendant  qu'on 
faisait  ]e  taxis,  et  la  réduction  eut  lieu  au  moment  de  la  quinte  ;  dans  l'autre, 
darant  le  taxis,  on  fit  tousser  le  malade,  ei  la  hernie  rentra  pendant  la  se- 
cousse de  la  toux  (1). 

M.  Lemaire,  médecin  français  à  Saint-Pétersbourg,  a  décrit  un  moyen 
qu'emploient  les  paysans  russes  pour  obtenir  la  réduction  des  hernies  inguU 
nales  et  crurales  étranglées.  C'est  une  grande  marmite  qu'on  applique  sur  le 
ventre,  après  avoir  raréfié  par  la  chaleur  l'air  qu'elle  contient.  La  paroi  ab^ 
dominale  et  les  viscères  s'engagent  profondément  dans  cette  grande  ven- 
touse, et  la  hernie  est  ahisi  retirée  à  tergo  (2). 

On  a  cherché  à  obtenir  la  réduction  de  la  hernie  en  diminuant  le  volume 
des  viscères  qui  la  forment.  Dans  ce  but,  on  a  donné  issue  aux  gaz  contenus 
dans  l'anse  intestinale  déplacée  par  de  petites  piqûres  pratiquées  avec  une 
aiguille  ou  un  petit  trocart.  Ce  moyen  ne  pouvait  produire  quelque  effet  que 
dans  la  hernie  intestinale  distendue  par  des  gaz  :  il  est  fort  ancien  ;  il  a  été 
Mâmé  par  Pott  et  par  Sabatier.  Si  les  piqûres  sont  pratiquées  avec  due 
ignille  déliée,  elles  se  fermeront  dès  que  l'instrument  sera  retiré,  et  les  gaz 
le  sortiront  pas.  Si  on  les  pratique  avec  un  trocart  ou  \m  poinçon  assez  gros 
pour  qu'dlles  restent  béantes  après  que  l'instrument  est  retiré,  Acs  pourront 
lûsser  suinter  les  liquides  stercoraux,  soit  avant,  soit  après  la  réduction,  et 
l'on  prévoit  les  effeLs  fâcheux  qui  pourront  en  résulter. 

Parmi  les  moyens  médicaux  qui  ont  été  employés  pour  obtenir  la  ré- 
duction de  la  hernie  étranglée,  les  uns  sont  propres  à  relâcher  l'ouverture 
hemnire  et  les  parois  abdominales  :  tels  sont  la  saignée,  les  sangsues,  le 
faaiu  chaud,  les  fomentations,  les  cataplasmes,  les  préparations  de  bella- 
done et  d'opium.  Les  autres  ont  pour  effet  de  déterminer  dans  l'intestin 
des  contractions  énergiques,  capables  de  retirer  au  dedans  l'anse  déplacée  : 
teb  sont  les  purgatife,  les  lavements  stimulants,  l'éiectro-puncture ,  les 
rtfrigérants. 

La  saignée  doit  être  large  et  copieuse.  Goursaud  conseillait  de  laisser  couler 
le  sang  juscju'à  la  syncope.  A.  Cooper  veut  aussi  qu'on  le  répande  jusqu'à  ce 
qu'il  survienne  un  commencement  de  défaillance.  Quand  le  malade  est  dans 
cet  état  de  faiblesse,  on  recommence  le  taxis,  qui  réussit  souvent  alors  bien 
mieux  qu'auparavant  II  est  souvent  nécessaire  de  revenir  plusieurs  fois  à  la 
saignée.  Ce  moyen  thérapeutique  est  un  des  plus  puissants  qu'on  puisse  mettre 

(i;  A.  Q>opcr,  OEuwes  chirurgicales^  p.  239. 
['If   Lancette  française ^  l.  VI,  p.  8. 
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en  usage.  Outre  qu*il  offre  bien  plus  de  chances  de  réussite  au  taxis,  il  ralentit 
rinflaniination  et  peut  prévenir  la  gangrène.  Enfin  tous  les  bous  pratidem 
accordent  une  grande  confiance  à  la  saignée  (1). 

On  doit  compter  beaucoup  moins  sur  les  effets  des  saignées  locales.  Les 
sangsues,  ordinairement  appliquées  vers  la  base  de  la  beroie,  ne  font  pas 
couler  le  sang  assez  vite,  ni  ordinairement  en  assez  grande  quantité,  poor 
amener  cet  affaiblissement  qui  peut  rendre  le  taxis  efficace.  Il  est  inutile  de 
dire  qu'elles  ne  sauraient  relâcher  Touverture  qui  étrangle  la  hernie.  Âuraienl- 
elles  quelque  effet  sur  l'inflammation  de  la  hernie  et  de  la  portion  voisiiie 
du  péritoine?  Mais,  tant  que  la  cause  de  Tinflammation  persiste,  commeat 
compter  sur  cet  effet  de  la  saignée  locale?  Aussi,  excepté  les  cas  d'épiplooèk 
dont  l'étranglement  est  le  plus  souvent  consécutif  à  l'inflammation  de  la  her- 
nie, je  n'en  conçois  guère  dans  lesquels  on  puisse  compter  sur  les  effets  dci 
sangsues.  Moullaud  (de  Marseille)  appliquait  les  sangsues  à  l'anus  après  11 
saignée  générale,  qu'il  faisait  très  copieuse.  Il  employait  ensuite  un  bail 
tiède,  et  si,  après  Teniploi  de  ces  moyens,  un  taxis  modéré  ne  réussissait  pH^ 
l'opération  était  pratiquée.  J'ai  suivi  pendant  quatre  ans  ce  praticien,  d  jl 
me  fais  un  devoir  et  un  plaisir  de  déclarer  ici  que  personne  ne  réussissait  pis , 
souvent  que  lui.  Je  doute  qu'un  autre  pût  mieux  exécuter  l'opération  de  11 
hernie. 

Le  bain  chaud,  administré  immédialemciU  après  une  forte  saignée,  pnh 
duit  un  grand  relâchement,  quelquefois  une  défaillance.  J*ai  toujours  va  b 
bain  diminuer  la  violence  des  douleurs,  produire  un  soulagement  mar^ 
Le  relâchenftnt  qu'il  détermine  est  très  propre  à  faciliter  la  réduction.  Ooa 
plusieurs  fois  réussi  à  réduire  une  hernie  étranglée  en  faisant  le  taxis  daBsb 
bain.  Quelquefois  la  hernie  rentre  d'elle-même  pendant  que  le  malade  al 
dans  l'eau,  au  moment  où  il  s'y  attend  le  moins.  On  doit  le  retirer  de  1' 
quand  le  bain  a  produit  son  effet  général.  On  peut  exercer  alors  le  taxis  d* 
manière  soutenue,  si  l'état  de  la  hernie  le  permet.  C'est  moins  sur  le  relkhe» 
ment  de  l'ouverture  abdominale  que  sur  l'affaiblissement  général  produit  |Hr 
le  bain  cliaud  qu'on  |)eut  compter  :  aussi  les  demi-bains  sont-ils  bien  moiv 
avantageux  que  les  bains  généraux. 

Quelle  confiance  peut-ou  accorder  aux  cataplasmes  érooUients,  aux  fomea» 
tations  de  même  nature?  Ces  moyens  ne  sauraient  relâcher  l'ouverture  fi 
laisse  passer  la  hernie  ;  leur  température  peut  raréfier  les  gaz  contenus  àam 
l'anse  déplacée  et  dilater  ainsi  cette  anse.  Les  considérera-t-on  comme  aali* 
phlogistiques  ?  Que  peuvent  les  antiphlogistiques  tant  que  la  cause  niécaniqM 
de  l'inflammation  existera  ?  Ces  moyens  ne  méritent  aucune  confiance  d  oii 
le  grave  inconvénient  de  faire  |)erdre  un  temps  précieux. 

On  a  beaucoup  vanté,  dans  ces  derniers  temps,  la  belladone,  comme  poih 
vaut  faire  cesser  l'étranglement  de  la  hernie.  L'extrait  de  cette  plante  a  été 

(t)  Voycx  Pott,  A.  Cooper,  etc. 
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lé  à  l'intérieur  è  forte  dose  (Chevallier);  on  a  administré  cette  substance 
jasquiame  en  lavements  (Hufeland,  van  Lotb);  on  a  appliqué  l'extrait 
lelladone  sur  la  hernie  (Spezani);  on  en  a  enduit  des  bougies  qu'on  a 
iduites  dans  Turèthre  (Riberi);  on  a  couvert  la  hernie  de  cataplasmes  faits 
la  feuille  de  belladone  (Saint-Amand).  Il  n'est  pas  de  chirurgien  qui 
,  essayé  de  la  belladone  dans  la  hernie  étranglée,  et  presque  tous  ont  aban- 
lé  ce  moyen.  Cependant  M.  Poma  paraît  en  avoir  retiré  de  bons  effets  (i  )  ; 
publié  dix  observations  qui  sont  de  nature  à  autoriser  de  nouveaux 
■b  Le  chirurgien  italien  recommande,  dans  l'usage  de  ce  remède,  cer- 
s  précautions  qui  ne  devront  point  être  négligées  :  ainsi  il  attribue  plus 
kacité  ^  la  belladone  recueillie  sur  la  montagne;  il  veut  qu'on  emploie 
laît  par,  et  non  uni  à  l'axonge,  et  cela  à  haute  dose  (60  grammes  envi- 
;  îi  recommande  de  ne  pas  appliquer  en  même  temps  la  glace  sur  la 
eor,  parce  que  l'action  du  froid  empêche  l'absorption;  il  veut,  au  con- 
e,  qu'on  recouvre  la  tumeur  enduite  d'extrait  de  belladone  d'un  cata- 
ne  chaud  de  farine  de  liu. 

'opium  a  aussi  été  employé  pour  connbattre  l'étranglement  de  la  hernie. 
rin  (de  Bordeaux)  a  enduit  d'extrait  tliébaîque  une  bougie  qu'il  a  intro- 
t  dans  l'urèthre.  L'extrait  d'opium  a  été  donné  à  l'intérieur.  M.  David 
(de  Carlisie]  a  donné  le  chlorhydrate  de  morphine  à  la  dose  de  5  centi- 
imes  dans  30  grammes  d'eau,  à  prendre  en  deux  fois,  à  demi-heure 
terraila  Une  heure  après  l'administration  du  remède,  lé  malade  est 
bé  dans  un  aflaissement  profond;  il  a  eu  des  sueurs  visqueuse^  de  l'as- 

roent,  et,  dans  cet  état,  la  hernie  a  été  réduite  sous  une  pression 

Ce  moyen  a  réussi  trois  fois  à  M.  Bell. 
lans  ces  derniers  temps,  M.  Fano  a  essayé  les  inspirations  de  chloro- 
ae  (2).  Il  a  rapporté  trois  essais  :  deux  ont  été  heureux;  le  relâchement 
Kolaire  produit  |)ar  le  chloroforme  a  permis  la  réduction  de  la  hernie  ;  un 
■ème  a  été  malheureux.  On  avoue,  dans  l'article,  que  le  chloroforme  n'a 
été  étranger  à  la  rapidité  de  la  mort  qui  a  suivi  la  réduction  de  la  tu- 
■r.  Si  l'on  se  représente  bien  dans  quel  état  de  défaillance  sont  certains 
els  sons  le  coup  d'un  étranglement  herniaire,  on  comprendra  les  dangers 
■  moyen  qui  porte  cette  défaillance  à  l'extrême. 
Les  purgatifs,  si  utiles  dans  l'engouement,  seraient  sans  effet,  souvent 
te  nuisibles,  dans  l'étranglement  inflammatoire  intense.  Si  l'on  donnait 
I  purgatif  à  un  malade  tourmenté  par  des  vomissements  fréquents,  le  re- 
Ui,  rejeté  tout  de  suite,  n'aurait  pas  d'action  sur  la  hernie.  On  ne  doit 
^recours  aux  purgatife  que  dans  les  cas  où  les  accidents  ont  peu  d'inten* 
(^  où  les  Tomissements  sont  rares  ou  nuls.  Alors  ils  produisent  souvent  les 

^0  Gaiseiia  medica  di  JUtiono,  5844. 

')  Fano,  De  Vemphi  du  chlorofùnne  dans  le  iraitiffMnt  de$  hernies  étranglées 

^  médicale^  27  janvier  1849). 
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meilleurs  résultats.  Pour  des  cas  de  ce  genre,  il  faut  les  relerer  du  dCn 
où  les  avait  lait  tomber,  il  y  a  quclcpies  années ,  la  doctrine  phy8Îol»S« 
Ces  remèdes  agissent  en  déterminant  dans  le  canal  intestinal  des  contres 
propres  à  retirer  du  sac  Tanse  qui  y  est  engagée,  eu  délayant,  par  ■ 
des  liquides  dont  ils  déterminent  là  sécrétion,  les  matières  contenr^] 
cette  anse,  et  en  excitant  dans  cette  portion  même  de  l'intestin  des  • 
lions  qui  en  expulsent  les  matières  qui  y  sont  contenues.  Les  laxat:^^ 
doux  purgatifs  sout  préférables,  dans  ces  cas,  aux  drastiques,  f^^ 
peut  donner,  comme  Legrand  (d'Arles)  le  sulfate  de  magnésie.  M.  ^ 
dit  avoir  administré  plusieurs  fois,  avec  grand  avantage,  une  por^ 
75  grammes  d'huile  de  ricin,  par  cuillerée  à  bouche  d*heure  en 

Les  lavements  simples ,  purgatife  et  stimulants ,  agissent  en  en 
matières  contenues  au-dessous  de  l'étranglement,  et  déterminent 
intestin  des  contractions  qui  peuvent  se  communiquer  à  l'anse  he 
dégager,  comme  font  quelquefois  les  purgatife  pris  par  la  boucha 

De  tous  les  médicaments  administrés  par  le  rectum,  le  tabac 
a  été  le  plus  vanté.  lieisler,  de  Haen,  Pott,  ont  eu  grande  confiam^ 
sujSlation  de  la  fumée  de  tabac  Le  premier  disait  n'avoir  plus  co 
d'opérer  la  hernie  étranglée  depuis  qu'il  employait  ce  moyen.  On 
la  fumée  de  tabac  avec  un  soufflet  ou  une  seringue  fumigatoire.  Van  A 
inventa  une  seringue  pour  cet  usage.  Les  lavements  de  tabac  se  ooiiV 
avec  U  grammes  de  cette  substance  à  infuser  pendant  dix  minait i 
U  Iicctogrammes  d'eau  (A.  (]ooper).  Ce  lavement  est  très  énergique.  AI 
per  a  constaté  un  empoisonnement  mortel  produit  par  un  lavement  ibW 
quel  étaient  8  grammes  de  tabac  ;  il  a  vu  un  autre  malade  empoisodiil 
l'infusion  de  ti  grammes  seulement  de  cette  substance  :  aussi  recoimM 
t-il  d'user  de  précautions  ;  il  veut  qu'on  ne  donne  d'abord  que  la  DOM 
cette  infusion,  et  le  reste  seulement  une  heure  après.  Le  lavemeot  delÉ 
produit,  dit  A.  Coo[)er,  un  accablement  extrême.  Sous  l'influence  de  <*' 
dificateur,  le  pouls  devient  fréquent  et  faibh'  ;  la  peau  se  couvre  d'onefli^ 
froide;  il  y  a  un  relâchement  général,  pendant  lequel  une  pressioalp 
suflit  souvent  pour  réduire  la  hernie.  Pott  et  A.  Cooper  ont  préootfP 
moyen,  qui  est  beaucoup  moins  usiié  en  France  qu'en  Angleterre.  ll«*' 
qu'il  réussit  quelquefois;  mais  s'il  manque  son  effet,  le  malade  se  trouve' 
des  dispositions  plus  fâcheuses  pour  l 'opération. 

M.  Grant  Wilsou  a  donné,  en  lavement,  une  solution  de  sel  mariiff 
a  poussée  profoudémeut,  avec  une  longue  canule  ;  ce  moyen  lui  a  réMU 
des  fois.  M.  Wallace  a  employé  avec  succès  les  lavements  d'eau  ^  Li  glid^ 
Ënfm,  on  a  distendu  la  partie  de  Tappareil  digestif  située  au-desMi 
Tétranglemcnt,  on  insufflant  de  Tair  par  Tanus,  espérant  ramener  ainsi Fl 
intestinale  herniée  dans  l'abdomen   Ce  moyen,  qui  avait  été 

(1)  The  Lancel,  1837. 
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fté  conseillé  de  nouveau,  dans  ces  derniers  teni|)8,  par  M.  Wood. 
rendu  réductibles  des  hernies  fortement  étranglées,  en  donnant 
intestinaux  par  un  long  tube  de  gomme  élastique  qu'il  intro- 
ndément  dans  le  gros  intestin.  Ce  chirurgien  dit  avoir  réussi  onze 
I^es  réfrigérants  appliqués  sur  la  hernie  étranglée  en  ont  sou- 
v-^miné  la  rentrée.  Tout  le  monde  connaît  le  fait  raconté  par 
i  ^  :  au  moment  où  ce  chirurgien  allait  opérer  un  jeune  homme 
ie  scrotale,  la  grand'inère  du  malade  fait  coucher  celui-ci  nu,  les 
nées,  sur  une  couverture  étendue  par  terre,  et  lui  jette  sur  le 
Kl  plein  seau  d'eau  froide;  la  hernie  rentra  subitement  (1).  Les 
t£  usités  sont  Teau  froide,  l'eau  vinaigrée.  On  paraît  s'être  bien 
frictions  sur  la  hernie  avec  l'éther  sulfurique,  qui  produit  un  grand 
ment  en  se  volatilisant  ;  mais  il  y  a  bien  plus  à  compter  sur  la 
ig^  ^t,  Hur  la  glace.  La  glace  s'emploie  en  petits  fragments  dans  une  vessie 
|i^*Ql^  ^l^plique  sur  la  tumeur.  Si  l'on  manque  de  glace,  on  la  remplace  par 
Ifèf^vits  mélanges  réfrigérants,  tels  que  250  grammes  d'un  mélange  à  par- 
tiel ^^^es  de  nitrate  de  potasse  et  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  dans 
yà^i^c^^^^ramroes  d'eau,  ou  nitrate  d'ammoniaque  et  eau,  parties  égales.  Ces 
^«8>^^es  produisent  un  abaissement  de  température  au-dessous  de  zéro. 
^^Ipba,  OQ  pgyt  employer  avec  avantage  un -courant  continu  d'eau  froide, 
^  ^imb^utde  75  centimètres  ou  un  mètre  de  hauteur  sur  la  hernie  (2).  Gour- 
1^^  Peanit  que  la  glace  ou  la  neige  ne  pouvaient  être  appliquées  avec  avan- 
^.  ^  que  sur  les  hernies  intestinales  engouées;  que  ce  moyen  serait  toujours 
^,  viable  i]jiQg  l*éLrangiement  inflammatoire  ;  que  s'il  y  avait  de  l'épiploon 
1^^  W  le  sac,  la  glace  en  coagulerait  la  graisse;  alors  ce  corps  durci  ne  pour^ 
fvcc  ^  ^Ire  réduit  et  mettrait  obstacle  à  la  réduction  de  l'intestin.  (Jet  auteur 
f  ÛF  ^1  à  l'appui  de  son  opinion,  un  fait  tiré  de  la  pratique  de  Louis,  dans  le- 
9^^'*^»  dit-il,  après  une  heure  et  demie  d'application  de  la  glace,  l'épiploon, 
10  :    V^îédur  et  froid,  dut  être  enlevé  (3).  L'observation  a  fait  justice  de  ces 
vi>/^*iUe&  Les  réfrigérants  calment  les  douleurs,  ralentissent  la  marche  de 
tfif^  ^^hmmation,  crispent  la  peau.  Ce  dernier  effet  est  surtout  marqué  sur  le 
:  r^   l^m,  dans  lequel  le  froid  détermine  une  rétraction  qui  tend  à  repousser 
-p  ' ."  ^  krnie  dans  le  ventre.  Le  froid  peut  encore  condenser  les  gaz  contenus 
«c**"'*'^  la  hernie  :  de  là  une  diminution  du  volume  de  la  tumeur,  et  plus  de 

**Qiiié  pour  la  réduire  (Goursaud). 
■»^^*ifîo  M.  Leroy  (d'Étiollesj  a  pensé  qu'on  pourrait  exciter  dans  l'intestin 
^'■^'••OMitraclions  assez  énergiques  pour  le  faire  rentrer  par  Téleciro-punc- 
*^^*i  exécutée  de  la  manière  suivante  :  une  des  extrémités  du  cercle  élec- 
"•^^îçieeBt  plongée  dans  la  iumeur,  au  moyen  d'une  tige  acérée,  tandis  que 


«.-  _ 


(*)J.-L.  Petit,  Maladiâs  chirurgicales,  t.  II,  p.  326. 

(2;  A.  Kef,  Annotations  aux  Œuvres  de  A.  Cooper,  p.  242. 

^^]  Mémoires  deVAcadétnie  royale  de  chirurgie,  t.  iV,  p.  259. 
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l'autre  est  placée  sur  la  langue  ou  à  Tanus.  Au  lieu  de  faire  Télectro-paiic- 
ture,  on  pourrait,  dit  M.  Velpeau,  appliquer  sur  la  peau  rextrémité  di 
cercle  répondant  à  la  hernie.  L'électricité  pourrait  bien  n'être  pas  sans  ac- 
tion; elle  n'a  encore  été  essayée  que  sur  des  chiens. 

AppréclatioB.  —  Tels  sont  les  différents  moyens  préconisés  coatic 
l'étranglement  Mais  on  ne  les  emploie  pas  tous  indifféremment  dans  tooiks 
cas.  Voici  comment,  selon  moi,  doit  procéder  le  chirurgien  appelé  auprès 
d'un  malade  atteint  d'une  hernie  étranglée. 

L'accident  est-il  tout  récent  et  vierge  de  traitement,  tentez  le  taû  stm 
violence  ;  si  les  pressions  que  vous  exercez  sur  la  hernie  n'y  excitent  queds 
douleurs  modérées,  insistez  sur  ces  manœuvres.  Il  faut,  dans  ce  cas,  me 
certaine  persévérance.  La  suspension  par  les  jarrets,  le  dos  appuyé  snrie  lil, 
et  la  succussion,  comme  Ribes  la  recommandait,  peuvent  rendre  le  tiiii 
plus  efficace. 

Si  celte  première  tentative  de  réduction  ne  réussit  pas,  saignez  largemeH. 
et  si  la  saignée  amène  la  syncope,  revenez  au  taxis;  sinon,  mettez  ton!  it 
suite  le  malade  dans  le  bain  chaud.  Ce  moyen,  administré  immédiatOMil 
après  la  saignée,  amène  quelquefois  la  défaillance,  et  produit  tonjonrs  wm 
délente.  C'est  après  l'effet  général  du  bain  qu'il  faut  revenir  au  taxis.  Si  es 
nouvelles  tentatives  sont  encore  sans  effet,  faites  une  forte  applîcatioo  é 
sangsues  à  l'anus,  et  appliquez  la  glace  sur  la  tumeur.  Quand  l'oi^DÎsap 
est  sous  l'influence  débilitante  de  la  saignée  à  l'anus,  revenez  au  taxis.  Siki 
accidents  ne  sont  pas  pressants,  on  peut,  quand  le  malade  est  jeune  et  lui, 
revenir  une  ou  plusieurs  fois  à  la  saignée,  au  bain,  continuer  les  applicatioM 
réfrigérantes.  A.  Cooper  veut  qu'on  renonce  à  ce  dernier  moyen ,  8*8  ili 
produit  aucun  effet  avantageux  dans  l'espace  de  quatre  heures.  Dans  les  ça 
où  il  produit  de  l'amélioration,  il  veut  qu'on  en  continue  l'usage.  Ce  pnd- 
cien  a  vu  l'application  de  la  glace  continuée  sans  interruption  pendant  tm 
jours,  chez  un  jeune  garçon,  déterminer  enfin  la  rentrée  de  la  hernie.  Cfâ 
k  tort  que  Goursaud  et  Louis  ont  craint  la  gelure  des  organes  heroiéi  T 
A.  Cooper  a  vu  la  peau  frappée  de  gangrène  par  l'application  de  la  glvf 
continuée  pendant  trente-six  heures  ;  mais,  dans  ce  cas  même,  les  viioèifi 
déplacés  ne  furent  nullement  altérés  ;  la  hernie  rentra^  et  le  malade  goéril 
bien. 

Si  l'on  n'a  rien  obtenu  de  ces  différents  remèdes,  que  cependant  les  v»* 
missements  soient  rares,  les  accidents  peu  intenses,  qu'il  n'existe  pas  de  dw* 
leur  péritonéale  au-dessus  de  la  hernie,  on  peut  essayer  les  purgatib  don* 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  j'ai  vu  réussir  plusieurs  fois  l'huile  de  ricin  à  doMi 
fractionnées.  La  saignée,  le  bain  chaud,  le  lavement  de  tabac,  tant  imlk 
par  Pott,  et  l'application  de  la  glace,  sont  les  remèdes  auxquels  A.  Cooper 
accorde  le  plus  de  confiance. 

Pendant  combien  de  temps  peut-on  insister  sur  ce  traitement  ?  Chez  les 
uns,  on  peut  le  continuer  pendant  trois,  quatre  ou  cinq  jours;  chez  d*aQtm, 
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'  renoncer  après  quelques  heures.  Tant  que  la  hernie  n*est  pas  très 
eose  k  la  pression,  qu'il  n*y  a  ni  fièvre  prononcée,  ni  douleur  péri- 
aa-des8us  de  la  hernie,  que  les  vomissements  sont  peu  fréquents  et 
gants,  on  conserve  Tespoir  de  réduire  la  hernie,  et  Ton  insiste  sur  le 
»t  médical.  Mais  quel  temps  précieux  on  perd  quelquefois  dans  ces 
ins  en  apparence  !  Si  le  troisième  ou  quatrième  jour  la  hernie  n*est 
:rée,  il  fout  opérer.  On  ne  pourrait  retarder  plus  longtemps  Topéra- 
ns  s*exposer  ^  trouver  la  partie  de  l'intestin  sur  laquelle  porte  Touver- 
lominale  rétrécieau  point  de  ne  pouvoir  ensuite  reprendre  son  calibre, 
le  ulcérée,  perforée,  divisée  d'une  manière  plus  ou  moins  complète. 
Itranglement  est  violent,  la  tumeur  douloureuse,  les  vomissements 
Is,  on  n*a  pas  de  temps  à  perdre.  Dans  ce  cas,  on  doit  peu  insister  sur 
saigner  largement  et  plusieurs  fois  ;  dès  que  le  ventre  devient  dou* 
à  la  pression  au-dessus  de  la  hernie,  que  la  fièvre  se  prononce,  en 
termes,  dès  que  la  péritonite  partielje  se  déclare  ou  devient  immi- 
/  faut  opérer  sans  délai.  Cette  indication  urgente  peut  se  présenter 
sures  après  le  début  des  accidents.  Aussi,  quand  on  a  affaire  à  une 
violemment  étranglée,  est-il  indispensable  de  revoir  le  malade  bien 
.  Un  retard  d'une  heure  peut  être  mortel  dans  ce  cas.  Pour  ma  part, 
que  souvent  on  entreprend  cette  opération  quand  il  n'est  presque 
ips  de  la  faire  ;  c'est  ce  qui  arrive  trop  fréquemment  dans  les  hôpi- 
uand  les  malades  y  sont  admis,  déjà  beaucoup  de  manœuvres  ont  été 
et  11  existe  des  lésions  dans  le  sac  et  hors  du  sac  qui  empêchent  la 
.  C'est  cette   circonstance  qui  explique   les   insuccès   nombreux 
i  dans  les  hôpitaux,  et  le  penchant  de  tous  les  chirurgiens  de  ces  éta- 
nts pour  l'opération  hâtive.  Saviard,  Desault,  ne  voulaient  pas  que 
s  fissent  des  tentatives  de  taxis.  Quand  arrivaient  des  malades  avec 
lies  étranglées,  ils  opéraient  sur-le-champ.  Pour  moi,  je  suis  la  pra- 
i  mon  premier  maître,  M.  Moullaud,  ancien  chirurgien  en  chef  de 
Dieu  de  Marseille  :  je  ne  quitte  un  malade  qui  a  une  hernie  violem- 
ranglée  que  quand  elle  est  réduite  ;  après  la  saignée,  les  sangsues  à 
t  le  bain,  si  le  taxis  modéré  ne  réussit  pas,  j'opère.  Mais  on  peut 
dé  quand  déjà  la  péritonite  partielle  s'est  déclarée  ;  îl  serait  irration- 
iployer  alors  un  temps  précieux  à  des  moyens  accessoires  :  il  but 
nimédiatemenL  S'il  existe  des  signes  présomptifs  ou  positife  de  gan- 
e  cas  est  plus  fâcheux  encore.  Cependant  on  doit  néanmoins  prati- 
is  délai  une  opération  qui  seule  peut  donner  quelques  chances  de 
Mitefois  on  fera  connaître  aux  personnes  qui  entourent  le  malade  la 
du  cas. 

lemie  étranglée  est  seulement  épiploïque,  le  plus  souvent  Tétrangie- 
t  consécutif  à  l'inflammation  phlegmoncuse  de  l'épiploon  (1).  S'il  en 

i  def  raiionf  pour  noter  ici  que  celte  proposition  était  dam  ma  première 
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est  autrement,  si  Tépiploon  8*est  étranglé,  parce  qn*il  en  eiit  sorti  tout  \ 
coup  une  grande  masse,  on  fait  le  taxis,  et  l'on  peat  insister  sur  cette  nu- 
nœnvre,  Jji»  larges  saignées,  les  bains  conviennent  dans  ce  cas.  On  conçoit 
qu*ici  il  n*y  aurait  pas  à  compter  sur  l'action  des  pnrgatife.  Le  lairement  de 
tabac  ne  pourrait  être  utile  que  par  le  relâchement  général  qu'il  détermioe. 
La  glace  peut  agir  en  réprimant  la  congestion  qui  s'opère  dans  Tépiplonn.  cl 
en  déterminant  la  rétraction  du  scrotum  et  du  dartos,  si  l'on  a  afRiire  \  vm 
hernie  scmtale.  Si  l'épiploon  ne  rentre  pas,  il  faut  se  décider  an  déhrid^ 
ment  quand  la  tumeur  devient  plus  douloureuse,  quand  la  fièvre  se  dédire, 
quand  la  douleur  péritonéale  se  prononce  au-dessus  de  la  hernie.   Dans  ks 
cas  où  l'inflammation  phlegmoneuse  de  l'épiploon  hernie  a  précédé  rétran- 
glement,  la  hernie  doit  être  traitée  d'une  autre  manière.  Il  ne  faut  fias  akn 
essayer  de  la  réduire.  Les  saignées  générales  et  les  bains  conrienncnt;  ki 
sangsues  sur  la  tumeur,  dont  l'utilité  est  au  moins  douteuse  dans  les  aatia 
cas  de  hernie  étranglée,  trouvent  ici  leur  application,  et  il  faut  qn'ellessoial 
en  grand  nombre  et  qu'on  y  revienne  à  plusieurs  reprises.  Les  réfrigérwll 
ne  sauraient  convenir  qu'au  début  des  accidents.  On  les  emploierait  alM 
pour  tenter  l'avortement  de  l'inflammation.   Quand  l'état  phlegmonem  crt 
bien  prononcé,  caractérisé  par  les  douleurs  pulsatives,  la  force  et  le  déf^ 
loppement  du  pouls,  la  chaleur  halitueuse  de  la  peau,  on  a  recours  aux  cata- 
plasmes émollients,  pour  hâter  la  suppuration.  Quand  l'abcès  est  formé,  oi 
l'incise  largement.  Si  l'ouverture  abdominale  exerçait  sur  l'épiploon  me 
constriction  qu'on  crût  devoir  faire  cesser,  l'opération  serait  différente  di 
modededébridement  usité  dans  les  autres  hernies  étranglées.  Onnerédoinil 
pas  l'épiploon  ;  il  serait  bien  aussi  de  ne  pas  l'exposer  au  contact  de  l'air; 
on  pratiquerait  seulement  une  incision  peu  étendue  sur  l'ouverture  abdomi- 
nale, qu'on  débriderait  en  dehors  du  sac,  sans  inciser  celui-ci,  car  ce  cmA 
diffère  essentiellement  de  l'étranglement  ordinaire:  on  a  affaire  à  une  in- 
flammation de  l'épiploon  et  du  péritoine;  l'étranglement  consécutif  li  Fîi- 
flammation  n'en  est  qu'une  complication  propre  à  l'aggraver,  il  est  irai  ;  fÊ/k 
si  l'on  exposait  les  parties  enflammées  au  contact  de  l'air,  l'i 
s'aggraverait  ;  son  intensité  serait  augmentée  par  les  pressions 
pour  réduire  l'épiploon  ;  et  si  l'on  remettait  dans  la  cavité  péritonéale 
portion  d'épiploon  frappée  d'inflammation  phlegmoneuse,  il  n'en  poomi 
résulter  que  du  mal.  Aussi  A.  Key  a-t-il  toujours  vu  l'opération  pronnH» 
ment  suivie  de  la  mort  dans  les  épiplocéles  frappées  d'étranglement  aigu  trii 
douloureux,  avec  nausées  continuelles  et  vive  sensibilité  du  ventre  (1). 

Anus  contre  nature  aeeldentel. 

[On  appelle  anus  contre  nature  une  ouverture  permanente  des  intestiv 
située  sur  un  point  des  parois  abdominales,  ou  même  à  l'intérieur  desor^ganef 

(1)  A.  Cooper,  TrAies'  des  hernies,  p.  244. 
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qoi  communiquent  au  dehors,  le«vagin  par  exemple,  ouver- 
iquelle  s*écoulent  les  matières  chymeuscs  ou  stercorales.  Lorsque 
srture  est  très  petite,  on  la  désigne  sous  le  nom  de  fistule  ster- 

contre  nature  peut  être  congénital;  il  en  sera  question  plus 
(  rbistoire  des  Maladies  de  l*anus  et  du  rectum  ;  il  peut  être 

c*est-k-dirc  établi  volontairement  par  le  chirurgien,  dans  le  but 
in  passage  aux  matières  fécales,  en  cas  d  étranglement  interne,  ou 
rc  lorsque  Tanus  normal  n^existe  pas  (voyez  plus  loin).  Il  ne  sera 
ci  que  de  lanus  contre  nature  accidentel, 
k  —  Dans  la  majorité  des  cas,  Tanus  contre  nature  est  la  consé- 
une  hernie  étranglée  qui  s'est  terminée  par  la  gangrène  d*une  por- 
Dtestin.  D'autres  fois,  la  même  infirmité  proTient  d'une  plaie  péné- 
rabdomen,  avec  lésion  de  l'intestin.  Elle  peut  résulter  aussi  de  la 
1  de  l'ioteHin  de  dedans  en  dehors,  par  un  corps  étranger;  d'un 
îloppé  dans  Tépaisseur  des  parois  de  cet  organe  et  qui  s'est  frayé 

à  la  fois  en  dedans  de  la  cavité  intestinale  et  en  dehors  de  l'ab- 

■le  et  ph  jsi#togie  pailMiosi^pM*.  —  Tout  anus  contre  nature 
considérer  :  une  ouverture  extérieure  ou  cutanée,  une  ouverture 
ou  muqueuse,  et  un  trajet  intermédiaire.] 
verture  extérieure  existe  sur  un  des  points  des  parois  abdominales  ; 
iquc  (fig.  /i9A,  «,  page  200)  ou  multiple.  L'ouverture  unique  est 
lent  ariV)ndte,  quelquefois  inégale;  eDe  peut  avoir  3  centimètres 
re,  ou  à  peine  U  millimètres;  dans  ce  dernier  cas,  c'est  plutôt  une 
rcorale  qu'un  anus  anormal.  En  général,  les  bords  de  celte  ouver- 
épaissis,  déprimés  vers  la  cavité  abdominale,  et  se  continuent  avec 
ane  muqueuse  intestinale.  Quand  l'anus  est  ancien,  la  peau  envi- 
se  fronce,  se  rayonne,  comme  autour  des  cicatrices  dites  en  cul  de 
s  téguments  rougissent,  s'enflamment,  s'excorient  par  le  contact 
res  fécales,  quels  que  soient  les  soins  de  propreté, 
accidentel  présente  plusieurs  orifices,  quand  l'intestin,  sorti  de 
1,  se  gangrenant  sur  divers  points,  donne  lieu  à  un  abcès  stercoral 
jour  par  plusieurs  ouvertures  de  la  peau.  On  dit  alors  que  ceDe-ci 
i  en  arrosoir  ;  mais  le  reste  des  parois  abdominales,  les  muscles,  les 
les  n'ont  en  général  qu'une  ouverture. 

«  de  Tanfis  anormal  étant  dépourvu  de  sphincter,  il  n'oppose  an* 
itance  aux  matières  stercorales;  il  y  a  donc  incontinence. 
lée  à  l'intérieur,  l'ouverture  offre  l'aspect  des  muqueuses.  En  efHeC, 
fi  de  amtinuité  de  la  peau  prend  le  caractère  de  la  membrane  in- 
l'intestin,  laquelle  se  boursoufle  el  quelquefois  fait  hernie.  Il  y  a 
apsus,  chute,  comme  on  l'observe  parfois  au  niveau  de  l'anus  na- 
st  ordinairement  le  bout  supérieur  qui  oflre  cette  particularité  ; 
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<ltielquefuis  c'est  le  bout  inférieur;  il  arrive  aussi  que  les  deux  bouts  cootii- 

boent  à  la  formaiion  du  ce  boursoafleinent  muqueui. 

Quand,  par  l'autopsie,  on  examine  du  côté  du  ventre,  on  trouve  la  cfaaM 
sous  un  autre  aspecL  Ici  le  cicatrice  a  le  caractère  de  la  membrane  extow 
de  l'intestin,  elle  est  séreuse  ;  on  voit  des  adhérences  qui  unitseDt  les 
de  la  sdution  de  continuité  de  l'iiitcstiu  aux  parois  abdominales  :  eUcsnM 


Hg.  *96  (1). 


à  divers  dt^rés  d'oi^anisation,  plus  ou  moins  étendues  en  surtace,  phti 
moins  allongées  ;  elles  fixent  donc  plus  ou  moins  près,  plus  ou  moins  toH 
ment,  l'intestin  aux  parois  abdominales.  Ces  adhérences  se  prolongent  dh 
vent  dans  une  certaine  étendue,  quand  l'anus  contre  nature  est  ta  ca 
quence  d'une  hernie  étranglée  :  alors  l'intestin  adhère  â  une  portion  dn 
herniaire  (Hg.  /|96,  è)  épai^ée  par  la  gangrène,  et  cet  ajoutage  oorofMlt 
Ventonnoif  membraneux  de  Scarpa.  La  hase  de  cet  infuwiibuium  comtr 
pond  ï  la  perle  de  substance  de  l'intestin,  ic  sommet  i  i'ouvNture  abdomi- 
nale qui  a  laissé  sortir  l'inleslin. 

(!)  Li  flgQre  49G,  empruDléc  ■  Setrpa,  rcpr^Bcnieune  portion  de  l'ilëoD  qniiM 
coroprUe  diotune  hcraie  ^iringlée.  Oo  a  enleva  loo*  lei  viMèn*  et  laiMélc  ^ 
toiDC  00  qui  Itpiue  lea  Toiles  iliaquM  et  le  luéMDtïre  qaicormpood  i  rtotHlih 
lequel  a  Hi  ouvert  ta  avant.  —  b  indique  l'rndroit  où  le  ptrilojne  vient  fonDCt  m 
cAlé  de  l'ealonDoir  ;  —  c  est  le  point  de  joDclion  des  deni  boutj  d'intettin,  k  fre>  I 
tnonioir«,  l'^ron;  —  d  indique  l'ouverture  îDlérieare  du  conduit  qui  vt  ■'owrirl   1 

l'eiKhEur  e.  On  toit  de  chaque  côlé  le  iidriioine  ronnaDi  l'ealonDoir /Mh   I 

bout  lupérieur  de  l'iatMtin;  — 0,16  bout  inférieur; —fteit  II  portion  du  mëteBlto    ' 
qui  corrrBpond  ani  deux  bout*  d'ioteilin.  L 
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verture  iniestinale  est  tantôt  unique,  comme  on  le  voit  fig.  /i96, 
>le.  Lorsqu'elle  est  unique,  elle  présente  une  forme  arrondie  on 
it  ovalaire;  le  plus  souvent,  la  perte  de  substance  de  l'intestin  cor- 
la  bce  convexe  de  Torgane  et  en  occupe  une  portion  plus  ou  moins 
z*eal  ce  qu'indique  la  figure  ^96.  Quelquefois  l'ouverture  occupe 
ices  latérales  de  l'intestin.  Dans  tous  les  cas,  on  aperçoit,  an  fond 
éme  ouverture,  la  paroi  opposée  de  l'intestin.  Cette  paroi  proémine 
ent  dans  la  cavité  même  de  l'intestin  lésé,  et,  pour  peu  que  les  deux 
Torgane  forment  entre  eux  un  angle,  il  en  résulte  une  saillie  très 
e,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'éperon  (fig.  /i96,  c).  Dans  cer- 
oontre  nature,  il  existe  deux  orifices  distincts  sur  la  face  de  l'in* 
lée  à  la  paroi  abdominale.  ] 

on  de  savoir  aussi  que  la  solution  de  continuité  ne  se  met  pas  tou- 
ment  en  rapport  avec  les  parois  abdominales  ;  un  point  de  sa  circon- 
nl  adhérer  à  une  partie  contenue  dans  l'enceinte  :  ainsi  l'épiploon, 
du  tube  intestinal,  l'estomac  même.  Ces  variétés  des  adhérences 
sûrement  prévoir  des  différences  dans  les  résultats,  soit  qu'on  aban- 
us  contre  nature  aux  seuls  e£forts  de  la  nature,  soit  qu'on  le  sou- 
8  mdyens  chirurgicaux. 

aiu  de  la  perte  de  substance  éprouvée  par  l'intestin  se  rencontrent 
bouts  de  cet  organe;  un  des  deux  bouts  est  supérieur  ou  stomacal 
f)^  l'autre  inférieur  (fig.  /i96,  g).  Les  deux  bouts  tendent  à  devenir 
comme  les  canons  d'un  fusil  à  deux  coups,  surtout  quand  la  perte 
ice  de  l'intestin  est  considérable  et  qu'elle  a  été  opérée  pendant 
ntestin  était  hors  de  l'enceinte  abdominale.  Dans  des  conditions 
,  les  deux  bouts  s'éloignent  l'un  de  l'autre  en  formant  un  angle 
dus  ouvert  que  la  solution  de  continuité  de  l'intestin  est  moins 
Ae,  Plus  cet  angle  est  obtus,  plus  il  reste  de  facilité  aux  matières 
passer  d'un  bout  à  l'autre  pour  arriver  à  l'anus  naturel;  plus,  au 
le  parallélisme  des  deux  bouts  se  prononce,  moins  il  y  a  de  facilité 
•urs  naturel  des  matières,  dont  la  totalité  peut  être  versée  à  l'exté- 
nd  ce  parallélisme  est  trop  prononcé.  Cet  effet  en  amène  un  autre  : 
)pbie  du  bout  inférieur  et  de  toute  la  partie  du  tube  intestinal  qui 
lout  à  l'anus  naturel.  Comme  tous  les  canaux  de  l'économie  qui  ne 
en  rapport  avec  leur  modificateur  naturel,  le  bout  inférieur  revient 
lêroe,  s'eflace  peu  à  peu,  mais  s'oblitère  rarement  Je  ne  connais 
mple  d'oblitération  complète;  il  est  rapporté  par  M.  Bégin  (1). 
ï  du  bout  supérieur  il  se  passe  un  phénomène  opposé  :  celui-ci 
et  s'bypertrophie.  [Cette  hypertrophie  porte  principalement  sur  la 
usculeuse,  d'après  les  recherches  de  M.  le  docteur  E.  Q.  Legendre.] 
de  ces  deux  mouvements  opposés  de  l'acte  nutritif  que  les  deux 

omnaire  de  médecine  si  de  chirurgie  praUgues. 
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parties  de  Tintestin  ne  semblent  pas  appartenir  au  même  sujet,  on  ïÀm  oa 
dirait  qu^elles  appartiennent  à  des  individus  d*âges  différents. 

[Les  deux  bouts  de  l'intestin  n'arrivent  pas  toujours  au  contact  Fiu  de 
l'autre.  M.  Velpeau  a  vu,  dans  un  cas,  le  bout  inférieur  de  l'iléon  s'arrêtw I 
la  partie  inférieure  et  interne  de  l'anneau  inguinal,  tandis  que  le  bout  supé- 
rieur, contournant  en  dehors  le  précédent,  plongeait  dans  l'aine  et  fonmil 
seul  l'orifice  de  Tanus  anormal  ;  les  deux  bouts  étaient  adossés  sur  le  dWL 
Chez  un  autre  sujet,  atteint  d'un  anus  contre  nature  ombilical,  le  bout  sop^ 
neur  adhérait  à  l'anneau  ;  le  bout  inférieur  en  était  éloigné  de  3  ceMi- 
mètres,  et  les  deux  communiquaient  ensemble  au  moyen  d'un  canal  supplè> 
mentaire  formé  par  Tépiploon,  des  fausses  membranes  et  une  anse  iolestiHli 
placée  derrière.] 

V éperon  est  situé  fis-à -vis  de  la  perte  de  substance  de  l'intesUn  et  entre  so 
deux  bouts;  c'est  une  saillie  anguleuse,  placée  de  champ;  il  est  prodmt  pv 
l'adossement  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu  de  la  paroi  de  l'inlestin  é|Niipéi 
par  la  gangrène.  Vue  du  côté  de  la  cavité  intestinale,  cette  saillie  a  la  tmm 
d'un  croissant,  dont  les  angles.dirigés  de  la  concavité  Yen  h  conreiiléà 
l'intestin  se  perdent  en  s'effaçant  insensiblement  sur  les  parois  de  cet  ii 
ou  sur  les  bords  de  l'anus  accidentel  (ûg.  696,  c).  Il  est  généralenaent 
prononcé  qu'on  ne  pense.  D'après  Dupnytren,  si  l'on  examine  Téperon  di 
côté  du  ventre,  on  voit  qu'il  se  dédouble;  les  deux  parois  intestinales  dotf 
il  se  compose  s'écartent  et  reçoivent  le  mésentère  dans  leur  intervalle.  Ok 
écartement  est  d'autant  plus  prononcé,  que  l'angle  formé  par  les  deux  biNk 
est  plus  ouvert 

L'éperon  n'existe  pas  toujours  ;  il  manque  surtout  dans  les  cas  d*^ 
contre  nature  produits  à  la  suite  de  blessures,  les  intestins  étant  restés 
la  cavité  abdominale.  Cette  saillie  d'ailleurs  est  en  rapport  avec  la  quaMll 
d'intestin  échappée  de  l'abdomen  et  avec  l'étendue  de  la  perte  de  subrtiifll 
éprouvée  par  cet  organe  ;  elle  peut  être  prononcée  au  point  d'empèchw  h 
moindre  parcelle  de  matière  d'arriver  du  bout  supérieur  dans  le  bout  irflk 
rieur.  C'est  surtout  quand  elle  s'avance  en  forme  de  valvule  sur  ce  bout,  patf 
l'oblitérer  et  l'annuler  complètement,  que  Dupuytren  dit  que  le  mésnilèRf 
obligé  de  suivre  l'intestin  qui  se  déplace,  forme,  entre  la  colonne  vertèbiahi 
et  la  partie  de  l'intestin  qui  s'en  est  le  plus  éloignée*  une  corde  dont  la 
sion  tient  le  corps  incliné  en  avant,  l'empêche  de  se  re<iresser,  et  \  plus 
raison  de  se  porter  en  arrière.  C'est  ce  qui  se  remarque  dans  les 
adhérentes.  Dans  l'anus  accidentel,  l'extrémité  de  cette  corde  onrrapoaik 
l'intestin,  s'attache  au  fond  de  l'angle  rentrant  formé  par  cet  intestin  du  eM 
du  ventre  :  c'est  là  la  base  de  l'éperon.  Dupuytren  fait  jouer  un  grand  rih 
à  cette  corde.  Selon  moi,  il  en  exagère  l'influence.  C'est  elle  qui  tirerait  vêêêê^ 
nuellement  l'intestin  dans  le  ventre,  qui  agirait  sur  les  adhérences,  alloogienA 
l'entonnoir  membraneux,  eflilcrait  ce  conduit,  lequel  finirait  par  s'eflacer. 
Celte  traction  continuerait  encore  après  la  guérison  de  l'anus;  elle  reodraic 
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S  plos  lâche  le  lien  qui  attache  Tintestin  aux  parois  abdominales;  l'in- 
réloignant  toujours  plus  d'elles,  reprendrait  toujours  plus  de  liberté, 
conséquent,  plus  de  régularité  dans  les  fonctions.  Il  y  aurait  donc 
te  entre  la  corde  formée  par  le  mésentère  et  les  liens  celluleux  qui 
91  riotestin  à  la  paroi  abdominale;  et  comme  le  mésentère  est  plus 
e  des  adhérences  celluleuses,  celles-ci  doivent  céder.  L*action  du 
^re  sur  Tintestin  n'aurait  pas  toujours  un  résultat  heureux.  Dnpuytren 
I  sa  connaissance  des  épanchements  de  matières  stercorales  ont  été 
t  par  la  rupture  de  l'adhérence  qui  unissait  les  deux  bouts  de  l'intestin 
t>i8  de  l'abdomen.  Ces  accidents  ont  été  mortels  (1).  J'ai  déjà  dit  que 
:ren  s'exagérait  l'influence  de  la  corde  mésentérique  :  ce  sont  donc 
■  à  revoir.  Cependant  on  ne  négligera  pas  d'avoir  égard  à  cette  cause  ; 
faudra  aussi  tenir  compte  de  la  contraction  des  intestins,  qui  ne  doi^ 
s  complètement  étrangère  à  la  formation  de  l'entonnoir  membranetnc 
I  effacement 

Le  trajet  intermédiaire  aux  deux  oriûces  de  l'anus  contre  nature, 
dire  de  l'orifice  cutané  et  de  l'orifice  intestinal,  est  tantôt  un  trajet 
I  travers  la  paroi  abdominale,  tantôt  un  trajet  oblique.  Le  canal  de 
mication  peut  être  sinueux,  anfractueux,  pourvu  de  diverticulums. 
ertainos  circonstances ,  chaque  bout  de  l'intestin  vient  s'ouvrir  isolé- 
la  surface  cutanée.  Le  plus  souvent,  le  trajet  intermédiaire  est  plus 
t  plus  évasé  au  fond,  c'est-à-dire  sur  le  pourtour  de  l'ouverture  inte»- 
qu'au  sommet,  c'est-à-dire  vers  la  peau.  C'est  ce  trajet  qui  forme, 
ï  il  a  été  dit  précédemment,  Ventonnoir  membraneux  de  Scarpa.  Ce 
r  considérait  l'entonnoir  membraneux  comme  étant  formé  par  les  ëé- 
1  sac  herniaire.  Les  recherches  des  auatomo-pathologistes  modernes 
montré  que  cette  assertion  est  trop  absolue.  I^e  plus  souvent,  le  trajet 
Dtel  de  l'anus  contre  nature  est  formé  par  une  faune  membrane 
les  éléments  proviennent  à  la  fois  des  débris  du  sac  herniaire  et 
béreuces  voisines  ;  dans  d'autres  cas,  ce  même  trajet  est  tapissé,  dans 
wn  étendue,  par  la  muqueuse  intestinale  qui  se  prolonge  jusqu'à  l'on-* 
e  extérieure  de  l'anus  contre  nature.  J'ajouterai  que,  pour  ma  part, 
vois  pas  de  raison  pour  ne  pas  admettre  ici  l'organisation,  sur  toute 
be  du  trajet,  d'une  membrane  de  nouvelle  formation,  analogue  aux 
raoes  muqueuses,  identique  avec  celle  qu'on  rencontre,  par  exemple, 
lertaines  fistules  uréthrales  ou  anales.] 

dions  les  effets  de  l'anus  accidentel,  pour  voir  jusqu'à  quel  point  on 
D  désirer  ou  tenter  la  guérison.  Les  adhérences  de  l'intestin  aux  parois 
linales  empêchent  les  mouvements  nécessaires  à  la  plénitude  de  ses 
ns.  Cette  fixité  de  l'organe  a  une  autre  conséquence  fâcheuse  :  la 
adhérente  devient  un  point  d'appui  nouveau  pour  la  partie  supérieure 

\temoires  de  V Académie  royaU  d»  médecine,  Paris,  1828»  t.  I,  p.  268. 
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de  l'orgaue  dont  les  contractions  péristaldques  augmentent  d'énefgie  et  Ur 
celèrent  la  marche  des  matières  alimentaires  depuis  restomac  jusqu'à  Vvm 
normal,  d*où  la  rapidité  avec  laquelle  ces  matières  se  présenteot  à  cette  «•- 
verturc.  Il  y  a  donc  un  séjour  moins  prolongé  des  matières  alirocBtaira 
dans  le  tube  intestinal,  lequel  est  plus  court  ;  de  Ik  moins  d*absorpCkNi  et 
parties  nutritives,  absorption  qui  diminue  à  mesure  que  l'anus  se  rapproche 
de  Testomac.  C'est  quand  l'ouverture  anormale  est  voisine  de  cet  orgae 
qu'elle  rejette  des  matières  à  demi  digérées  avec  la  bile  et  les  autres  pro- 
duits de  sécrétion  nécessaires  à  l'acte  digestif!  De  pareilles  pertes,  souhë 
renouvelées,  portent  une  atteinte  profonde  à  toute  l'économie  ;  elles  peivot 
même,  si  l'anus  est  très  voisin  de  l'estomac,  amener  un  marasme  proiii|ito» 
ment  mortel.  L'anus  accidentel  n'est  donc  pas  seulement  une  infirmité  # 
goûtante,  mais  une  maladie  qui  peut  entraîner  la  mort  ;  même  coaune  'wr 
commodité,  elle  est  quelquefois  si  affreuse,  qu'elle  rend  la  vie  InsoppoclaiÉB 
él  justifie  une  opération  qui  est  loin  d'être  innocente.  Les  lotions*  ksoac- 
tions  et  les  soins  les  plus  minutieux  de  prt)preté,  les  réservoirs  ks  phi 
ingénieusement  fabriqués,  n'empêchent  pas  le  malade  d'être  exposé  h  ài 
démangeaisons  et  à  des  cuissons  insupportables,  d'avoir  des  fissures,  doéiT* 
sipèles,  des  éruptions  autour  de  l'anus  anormal,  et  de  répandre  nne  odev 
insupportable. 

Compiieaiions.  —  Les  complications  de  l'anus  contre  nature  sont  k 
renversement  des  bouts  de  l'intestin,  l'engorgement  de  l'entonnoir  mcmfan- 
neux,  les  épanchements,  les  infiltrations  de  matières  fécales  et  les  divens 
inflammations  qui  sont  la  suite  du  contact  de  ces  matières. 

l**  Il  a  déjà  été  question  du  prolapsus  des  bouts  de  l'anus  accidenteL  Pov 
bien  connaître  cette  complication,  il  faut  lire  le  mémoire  de  Sabatierdaniti 
collection  de  l'ancienne  Académie  de  chirurgie.  C'est,  le  plus  souvent*  éi 
côté  du  bout  supérieur  que  le  renversement  a  lieu  ;  c'est  quelquefois  auiden» 
mais  alors  l'accident  est  plus  prononcé  au  supérieur.  La  saillie  faite  par  llh 
testin  peut  avoir  de  10  à  48  centimètres.  Comme  pour  les  chutes  du  rectaB, 
la  lésion  ne  se  borne  pas  toujours  à  un  relâchement,  à  une  issue  de  la  mem- 
brane  muqueuse  :  il  y  a  quelquefois  vraie  chute  de  l'intestin,  c'est-h-dire  'mm 
d'une  portion  d'intestin  voisine  de  la  perforation  qui  s'est  d'abord  invagiiée 
dans  un  des  bouts,  pour  le  dépasser  ensuite.  Hippocrate  avait  déjà  noté  of 
accident  ;  on  en  trouve  des  exemples  remarquables  dans  le  mémoire  de  Si- 
batier,  qui  a  fait  représenter  un  cas  observé  par  lui  (1).  Fabrice  de  Hikkai 
fait  aussi  graver  un  intestin  ainsi  sorti.  Le  sujet  avait  vingt  ans;  la  tooMV 
était  à  l'aine  droite;  elle  avait  32  à  34  centimètres  de  longueur,  avec  l'ép» 
seur  de  i'avant-bras  au-dessus  du  poignet  (2). 

La  tumeur  formée  par  la  chute  de  l'intestin  doit  nécessairement  ofiirb 

(1)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  V. 

(2)  Observationesmedico^Mrurgicw.  Lugdooi,  i64i,  cent.  t'*,obs.  74,  p.  M. 
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ractères  de  h  fiM^e  interne  de  cet  organe.  On  y  voit  des  replis  valvnlaires  et 
(JoHicoles  maqueux  gonflés,  plus  rouges,  quelquefois  saignants,  ordinaire- 
9iC  enduits  d'une  mucosité  blanchâtre.  Cette  tumeur,  en  général  peu  don- 
ireiise,  le  devient  beaucoup  par  l'action  prolongée  du  froid.  On  y  re- 
mpie  les  mouvements  vermiculaires  de  l'intestin,  mouvements  qu'on  peut 
Dvoqoer  par  l'aspersion  de  quelques  gouttes  d'eau  froide.  On  distingue  le 
RTersement  du  bout  inférieur  de  celui  du  supérieur  à  l'écoulement  des 
Mières,  par  la  base  de  la  tumeur  dans  le  premier  cas,  et  par  son  sommet 
BB  le  second.  Un  liquide  poussé  par  le  rectum,  un  autre  liquide  coloré 
trodait  par  la  bouche,  servent  à  compléter  le  diagnostic  :  le  liquide  coloré 
rt  par  le  bout  supérieur,  l'autre  par  le  bout  inférieur.  Mais  pour  que  le 
inde  provenant  du  lavement  arrivât  avec  facilité  au  bout  inférieur,  il  fan- 
ait que  Tanus  anormal  ne  fût  pas  trop  voisin  de  l'estomac,  qu'il  eût  son 
se  sur  une  portion  du  gros  intestin. 

Le  renversement  peut  avoir  lieu  à  toutes  les  périodes  de  l'anus  accidentel  ; 
est  dû  aux  mêmes  causes  que  celles  qui  produisent  les  hernies,  telles  que 
tom,  les  efforts,  etc.  ;  il  est  réduit  par  les  mêmes  moyens  ;  il  reste  réduit 
se  reproduit  de  la  même  manière.  Ainsi  la  position  horizontale  est  favo- 
Ue  à  la  réduction,  et  cette  seule  position  peut  opérer  la  rentrée  ;  la  position 
rticale  produit  l'effet  contraire. 

L'intestin  ainsi  sorti  peut  être  irréductible,  étranglé  ;  on  en  trouve  des 
«nples  dans  le  mémoire  cité  de  Sabatier.  L'irréductibilité  peut  être  due 
un  engorgement  de  l'intestin  dont  les  diamètres  ne  sont  plus  en  rapport 
rec  ceux  de  l'ouverture  qui  lui  a  livré  passage,  ou  bien  à  des  adhérences 
fmées  entre  la  portion  de  l'intestin  engainante  et  la  portion  engainée.  Dans 
s  renversement,  la  séreuse  est  contre  la  séreuse.  On  comprend  alors  que, 
oor  peu  que  l'inflammation  atteigne  les  deux  séreuses  en  contact,  il  y  aura 
Ihérence.  Boyer  pensait  que  la  constriction  du  bout  inférieur  ne  donnait 
Il  lieu  aux  accidents  de  l'étranglement,  parce  que  ce  bout  était  devenu 
iruiger  à  la  digestion. 

3*  Vengorgement  de  l'entonnoir  membraneux  a  lieu  quand  la  partie  qui 
ffrespond  à  l'ouverture  extérieure  se  rétrécit  trop  tôt,  ce  qui  arrive  plus 
ittent  aux  anus  contre  nature  qui  succèdent  à  la  hernie  inguinale.  J'ai 
bervé  un  de  ces  accidents  dans  un  cas  où  le  conduit  de  l'entonnoir  était 
raîL  Je  l'ai  vu  aussi  être  causé  par  une  accumulation  de  pépins  de  grosses 
weîlles  que  le  malade  avait  mangées  en  excès  :  c'était  à  l'Hôtel-Dieu, 
ndant  que  j'en  dirigeais  le  service  par  intérim.  Ces  corps  étrangers  s'é- 
int  accumulés  dans  le  bout  supérieur,  vers  la  fin,  et  remontaient  dans 
otonnoir.  Le  malade  périt  avec  tous  les  symptômes  de  l'étranglement 
niaire. 

S*  Les  matières  fécales  peuvent  donner  lieu  à  des  inflammations  d'autant 
is  graves  qu'elles  sont  en  rapport  avec  des  tissus  plus  profonds.  Lorsqu'elles 
it  versées  sur  la  peau,  elles  produisent  des  inflammations  érysipélateuses. 
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boutonneuses,  que  les  soins  de  proprelé  les  plus  minutieux  ne  peuf  eot  pis  tou- 
jours prévenir.  Avant  d'arriver  au  dehors,  les  matières  peuvent  repaiMr  a 
partie  ou  en  totalité  dans  les  interstices  des  diverses  couches  qui  compiMai 
les  parois  abdominales  et  donner  lieu  à  de  vrais  abcès  stercoriui:  qui  se  ta 
jour,  plus  ou  moins  loin,  par  une  ou  plusieurs  ouvertures.  Cet  accîdeotci 
grave,  car  il  peut  donner  lieu  à  un  phlegmon  diffus,  et  Tinflamniation  qi 
marche  nécessairement  avec  lui  peut  se  communiquer  au  péritoine.  Cdie 
membrane  est  nécessairement  enflammée  quand,  au  lieu  de  passer  àm 
l'épaisseur  des  parois  abdominales,  les  matières  tombent  dans  la  cavité  mte 
de  l'abdomen.  C'est  par  la  déchirure  des  adhérences  dues  à  un  cflbft  oii 
une  digestion  laborieuse  qu'a  lieu  l'épanchement;  Tengorgemeut  de  l'es- 
tonnoir  dont  j'ai  déjà  parlé  peut  avoir  un  résultat  aussi  ftcbeux. 

DlacBOfitic.  —  L'anus  contre  nature  est  rarement  difficile  à  reconnakit 
Son  siège  vers  l'ombilic  ou  la  région  inguinale,  l'odeur,  la  nature  des  li- 
tières qui  sont  versées  sur  l'abdomen,  la  circonstance  d'une  plaie  intestînaie, 
d'une  hernie  qui  ont  précédé,  ne  laissent  en  général  aucun  doute  sur  h 
nature  de  cette  infirmité.  Cependant  ces  causes  ne  sont  pas  les  seules  qi 
donnent  lieu  à  l'anus  contre  nature  ;  il  peut  survenir  après  l'éUminitiM 
d'un  corps  étranger  préalablement  introduit  dans  le  tube  digestif,  et  ■ 
abcès  formé  dans  le  voisinage  du  cœcuni  pont  produire  un  pus  dont  Vmftd 
et  l'odeur  ressembleront  singulièrement  à  la  matière  rejetée  par  œriaiv 
anus  contre  nature  assez  étroits  pour  mériter  le  nom  de  fistules.  Mail  ta 
antécédents  et  les  suites  finissent  par  lever  tous  les  doutes. 

[narehe  et  termiBaisoBa.  —  L'auus  contre  nature  abandonné  ï  W- 
même  se  comporte  de  diverses  manières  :  chez  quelques  malades,  œlM 
affection  persiste  indéfiniment  sans  entraîner  de  troubles  notables  danf  il 
santé  générale;  chez  d'autres,  elle  produit  l'amaigrissement,  plus  taidk 
marasme,  et  finalement  la  mort  par  défaut  de  nutrition.  Il  en  est  eafin, 
chez  lesquels  l'anus  contre  nature  guérit  $ponlanèment ^  et  ce  dernier  mode 
de  terminaison  mérite  quelques  considérations  spéciales. 

Scarpa  (1  )  a  expliqué  la  guérison  spontanée  des  anus  accidentels,  en  invo- 
quant d'une  part  la  rétraction  des  bouts  de  l'intestin,  de  l'autre  la  présaKC 
de  l'entonnoir  membraneux.  La  rétraction  des  deux  bouts  de  riatestin  m 
arrière  est  opérée  |)ar  le  mésentère,  ainsi  que  par  l'élasticité  du  tissu  oeli- 
laire,  qui  unit  le  col  du  sac  aux  parois  abdominales.  Cette  rétraction  a  potf 
effet  de  redresser  l'intestin,  et  conséquemment  de  diminuer  la  saillie  à 
réi)ei*on.  Dans  les  premiers  temps,  la  présence  de  l'éperon  s  oppose  au  pu- 
sage  des  matières  intestinales  du  bout  supérieur  dans  l'inférieur;  toutes  ca 
matières  s'écoulent  au  dehors,  en  suivant  le  trajet  de  l'entounoir  roembn- 
neux.  Plus  tard,  à  mesure  que  l'intestin  rentre  dans  labdomen,  la  distaice 
comprise  entre  le  bord  de  l'éperon  et  l'ouverture  herniaire  augmente;  vue 

(t)  Traité  pratique  des  hernies,  traduct.  de  Cayol.  Paris,  1825,  p.  253. 
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utîe  des  matières  stercorales  contourne  Téperon  et  passe  dans  le  bout  Infé- 
eur.  Le  sommet  de  l'entonnoir  membraneux  se  rétrécit  de  plus  en  plos; 
i  base  s*élargit,  et,  après  un  certain  temps,  les  deux  bouts  de  l'intestin 
Niununiqoeot  librement  l'un  avec  l'autre.  Le  cours  naturel  des  matières 
A  rétabli,  leur  passage  au  dehors  est  complètement  interrompu,  et  l'orifice 
Klérieur  se  ferme. 

Dupuytren  (1)  a  surtout  invoqué,  pour  expliquer  le  retrait  de  l'intestin, 
action  du  mésentère.  (]e  repli  du  péritoine,  ùxé  d'une  part  à  la  colonne 
otébrale,  de  l'autre  à  l'angle  de  l'anse  intestinale,  remplit  le  rôle  d'un 
ercle  tendu  dont  l'action  se  fait  sentir  dans  les  divers  mouvements  du  tronc. 
laiis  quelques  cas,  la  tension  de  cette  corde  méserUérique  a  été  assez  grande 
our  rompre  les  adhérences  de  l'intestin.  M.  Demeaux  et  iM.  Q.  Legendre  (2) 
at  attribué  le  retrait  de  l'intestin  aux  contractions  répétées  de  l'organe, 
Inès  à  une  hypertrophie  de  la  tunique  musculcuse. 
On  ne  saurait  se  dissimuler  que  Scarpa  a  exagéré  le  rôle  attribué  par  lui 
l'entonnoir  membraneux.  Considérant  cet  entonnoir  comme  indispensable 
\  la  guérison  de  l'anus  contre  nature,  il  envisageait  comme  incurable  cette  in- 
irmité,  lorsqu'elle  succède  à  une  plaie  de  l'intestin,  à  cause  de  l'absence,  dans 
se  cas,  de  l'entonnoir.  Il  existe  cependant  de  nombreux  exemples  de  guérison 
le  ce  genre  rapportés  par  S.  Cooper,  Percy,  Larrey,  Marjolin,  etc.  Pour 
oplîquer  ces  faits,  il  (aut  bien  admettre  que  la  rétraction  des  bouts  de  l'in- 
festin  est  produite  par  la  rétraction  du  mésentère  et  les  contractions  intesti- 
nales ;  c'est  ainsi  que  la  résistance  du  tissu  cicatriciel  est  surmontée  :  ce 
tiasu  se  distend,  s'allonge  pour  suivre  les  orifices  des  deux  bouts  de  l'intestin 
dans  leur  retrait.  Une  fois  le  cours  des  matières  rétabli,  le  trajet  accidentel 
le  rétractera  à  son  tour  et  finira  par  se  cicatriser.] 

Pr»Bosac.  —  Le  pronostic  dépend  de  l'étendue  de  la  perte  de  substance 
éprouvée  par  l'intestin,  de  la  cause,  de  la  disposition  des  bouts  et  de  la 
proximité  de  l'estomac  On  conçoit  que  plus  l'intestin  aura  été  ouvert  large- 
ment, moins  il  y  aura  de  facilité  pour  le  passage  des  matières  fécales  dans  le 
bout  inférieur.  De  là  l'atrophie  de  celui-ci,  qui  devient  toujours  moins 
accessible  aux  matières  fécales.  Il  y  a  plus  de  chances  de  guérison  pour  un 
anus  contre  nature  survenu  à  la  suite  d'une  hernie  que  pour  celui  qui  ré- 
sulte d'une  plaie  intestinale.  Qutind  les  deux  bouts  sont  faciles  à  reconnaître, 
il  y  a  plus  d'espoir  de  guérison,  puisque  les  procédés  opératoires  sont  plus 
facilement,  plus  régulièrement  appliqués^.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
l'anus  contre  nature  le  plus  voisin  de  l'estomac  est  le  plus  grave.  Il  y  a, 
en  effet,  une  grande  différence  entre  l'anus  contre  nature  qui  atteint  le  jéju- 
nom  et  celui  du  cxcum.  Dans  le  premier  cas,  les  matières  alimenuiires  sont 
rejetées  quand  elles  n'ont  fourni  encore  que  très  peu  de  matériaux  à  la  nu- 
Ci)  Des  anus  contre  nature  {Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV). 
(2)  Sociélc  de  chirurffief  séance  du  23  Juillet  1856. 
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trition,  tandis  que,  daus  le  dernier  cas,  la  digestion  est  près  d*ètre  adwrée 
quand  les  matières  sont  rendues.  J'ai  vu  une  femme  périr  d'inanîtîoo,  k 
huitième  jour  de  rétablissement  d'un  anus  contre  nature  qui  atteignait  k 
jéjunum.  Je  connais,  au  contraire,  des  sujets  qui  vivent  depuis  près  et 
vingt  ans  avec  un  anus  contre  nature  du  gros  intestin. 

Cette  différence  dans  le  pronostic  doit  faire  naître  des  différences  im 
l'opportunité  des  moyens  chirurgicaux  qui  seront  exposés  plus  loin. 


IHanceavres  et  •pératloos  nécessitées  par  les  hernies 

en  général  et  pnr  lenrs  neeldenls. 

Le  traitement  de  la  hernie  a  pour  but  :  1°  de  la  réduire,  de  la  coatev 
et  de  faire  cesser  ainsi  les  désordres  fonctionnels  qui  l'accompagnent,  de 
prévenir  les  accidents  qui  peuvent  la  compliquer  {cure  palliative)  ;  2*  de  h 
guérir  radicalement  {cure  radicale)  ;  3^  de  combattre  les  accidents  quai 
on  n'a  pu  les  prévenir  {kélotomie,  etc.  ). 

Cure  palliative. 

Toute  hernie  doit  être  contenue,  quels  que  soient  son  volume  et  sa 
position  ;  on  la  contient  différemment,  selon  qu'elle  est  réductible  ou 

A.  Taxis.  —  (]'est  le  nom  de  la  manœuvre  qui  consiste  à  replacer  àm 
le  ventre  les  parties  qui  en  sont  sorties.  Pour  réduire  une  hernie,  il  fait 
placer  le  malade  de  manière  que  les  muscles  abdominaux  soient  dans  un  r^ 
lâchement  complet.  Dans  ce  {>ut,  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  dos,  la 
épaules,  la  tête  et  le  bassin  relevés  au  moyen  d'oreillers,  entre  lesq«b 
le  dos  se  trouve  fléchi;  les  membres  inférieurs  sont  en  deroi-flexîoo.  La 
paroi  abdominale  antérieure  est  dans  un  état  complet  de  relâchement;  fe 
ventre  et  l'ouverture  par  laquelle  la  hernie  est  sortie  sont  dans  une  posîtioi 
déclive  par  rapport  à  la  tumeur;  le  poids  des  organes  restés  dans  l'abdooMi 
favorise  alors  la  réduction.  Le  malade  est  placé  sur  le  bord  droit  du  lit;  le 
chirurgien  est  à  sa  droite.  La  tumeur  est  saisie  à  pleine  main  par  son  fond; 
des  mouvements  de  totalité  lui  sont  imprimés  en  différents  sens,  afin  de  ré- 
partir d'une  manière  égale,  dans  l'anse  déplacée,  les  gaz  et  les  matières  sier- 
corales;  quelques  tractions  sont  exercées  dans  le  sens  de  l'axe  de  l'ouvertare 
abdominale  ;  puis  l'opérateur  entoure  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  k 
pédicule  de  la  tumeur,  de  manière  à  empêcher  qu'il  ne  s'affaisse  sous  il 
pression  exercée  par  la  main  droite,  et  que  les  parties  déplacées  ne  soient 
ainsi  refoulées  contre  les  bords  de  l'ouverture.  Alors  commence  réellement 
k  réduction.  On  l'opère  en  exerçant  sur  la  hernie,  dans  le  sens  de  son  axe, 
une  pression  douce  et  soutenue,  dont  le  but  est  de  vider  le  sac  dans  la  cavité     \ 
abdominale.  L'intestin  se  réduit  en  bloc  avec  un  bruit  de  gargouillement,  et    i 
semble  se  précipiter  dans  le  ventre;  l'épiploon  rentre  peu  à  peu  et  saas 
bruit,  il  semble  s'y  glisser. 

Dans  cette  manœuvre,  les  doigts  du  chirurgien  doivent  entourer  et  coiih 
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Der  la  bcniie  d'une  manière  aussi  égale  et  aussi  complète  que  possible. 
1  tumeur  est  trop  volumineuse  pour  que  la  main  puisse  l'embrasser,  le 
s  sera  exécuté  par  deux  personnes,  dont  Tune  entourera  de  ses  deux 
os  le  pédicule,  tandis  que  l'autre  opérera  la  réduction  par  des  pressions 
rcées  sur  les  deux  côtés  de  la  hernie. 
I.  Bandages.  —  La  réduction  éunt  opérée,  il  faut  maintenir  la  hernie 

un  bandage  qui,  pour  remplir  l'indication,  doit  ne  pas  gêner  les  roou- 
lents,  élre  cependant  bien  fixé  ;  exercer  sur  l'ouverture  abdominale  une 
BÎon  suffisante  pour  contenir  la  hernie,  mais  pas  assez  forte  on  assez 
e  pour  contondre  ou  excorier  la  peau  et  affaiblir  l'ouverture  aponévrotique 
*ibdomcn.  Il  est  inutile  de  dire  que  pour  diriger  la  confection  et  l'appli- 
on  des  bandages,  il  faut  des  connaissances  exactes  sur  la  disposition  et  la 
^ction  de  Touverturc  par  laquelle  la  hernie  est  sortie.  La  pelote  devra 
ousser  directement  une  hernie  sortie  directement  par  une  ouverture.  Si 
(t  par  un  canal  oblique,  la  pelote  devra  être  appliquée  de  manière  à  en 
procher  les  parois;  agir  à  travers  la  paroi  antérieure  sur  l'orifice  supé- 
ir  de  ce  canal.  Je  représenterai  une  pelote  destinée  à  cela.  Si  les  indica- 
is  sont  saisies  et  remplies  avec  intelligence,  une  action  modérée  suffira 
ar  contenir  la  hernie,  tandis  que  la  plus  forte  pression  restera  souvent 
18  résultat  si  elle  ne  porte  pas  où  il  faut  et  si  sa  direction  n'est  pas  conve- 
ble.  Qu'on  se  souvienne  qu'une  contention  parfaitement  exacte  et  long- 
nps  soutenue  sans  interruption  peut  amener,  dans  certains  cas,  une  gué- 
N»  radicale  (voyez  page  215). 

n  y  a  des  bandages  pour  chaque  espèce  de  hernie  et  pour  tous  les  âges. 
ïfti  les  très  jeunes  enfants,  on  se  contente  d'une  pelote  de  linge,  fixée  avec 
Me  bande.  Mais  cet  appareil  est  bien  moins  efficace  que  les  bandages  k 
«Mort  élastique,  et  il  est  nécessaire  de  le  renouveler  souvent. 

Dans  tous  les  cas  où  il  n'a  pas  d'inconvénient,  le  bandage  à  ressort  doit 
tire  préféré.  Il  se  compose  d'un  ruban  d'acier  élastique,  terminé  à  une  de 

Fig.   497. 


B  extrémités  par  une  plaque  dont  la  forme  varie  suivant  l'espèce  de  hernie 
hquelle  il  s'applique  (fig.  /i97).  Le  ressort  matelassé  sur  sa  concavité  con- 
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stitue  le  corps  du  bandage.  La  plaqae  est  garnie  dans  le  même  sens,  de 
Bière  h  former  une  pelote  conYexc  (fig.  698).  Certains  bandagistes,  troi 
les  pelotes  ordinaires  trop  faciles  à  se  déformer,  en  ont  fait  de  bois  et  dif 

Fig.  498. 


On  les  recouvre  de  chamois  et  on  les  rembourre  légèrement.  La  fabria 
des  pelotes  a  varié  ;  les  plus  usitées  sont  rembourrées  de  crin,  de  h 
enveloppées  avec  la  plaque  métallique  par  une  peau  de  chamois.  On  ea  i 
de  caoutchouc  disposé  en  masse  compacte.  D'autres  ont  substitué  auxpcl 
une  poche  de  caoutchouc  remplie  d*air.  La  pelote  ordinaire  est  sujette! 
déformer;  les  pelotes  de  bois  et  d*ivoire  sont  trop  dures;  il  est  cepa 
des  cas  dans  lesquels  ces  pelotes  peuvent  être  employées  avec  avantage, 
la  pelote  à  air  doit  être  surveillée  avec  soin ,  car  la  compression  la  vidi 
à  peu,  et  elle  finirait  par  n'avoir  plus  d'action. 

On  nomme  collet  l'union  du  corps  du  bandage  avec  la  pelote.  Le  h 
est  recouvert  d'une  peau  de  buillc  prolongée  au  delà  de  l'extrémité  âm 
sort  opposée  à  la  pelote,  de  manière  à  continuer  dans  ce  sens  la 
qui  est  terminée  par  une  lanière  de  cuir  percée  de  plusieurs  trous, 
crochets,  solidement  implantés  sur  la  face  antérieure  de  la  plaque 
accrocher  la  lanière   de  la  ceinture  et  l'extrémité  libre   du 

(fig.  ^97) 

Le  sous-cuisse  n'est  qu'une  lanière  de  cuir  garnie,  qui,  fnée  à 
postérieure  (in  braver,  contourne  le  pli  de  la  cuisse  et  vient  s'accroc: 
clou  inférieur  de  la  plaque  (fig.  /i97). 

Tel  est  le  brayer  à  ressort  élastique.  La  force  du  ressort  variera  s« 
tendance  qu'aura  la  hernie  à  se  reproduire.  Les  diUtrentes  parties  di 
appareil  présenteront  des  difîérences  suivant  l'espèce  de  hernie.  Ainsi,  ai 
une  hernie  ombilicale,  le  ressort,  très  doux,  ne  fera  guère  que  la  fO(M 
tour  du  corps,  prendra  son  point  d'appui  postérieur  sur  la  colonne  fff 
brale;  sa  courbure  sera  horizontale;  la  plaque  antérieure,  conser?aDlbi 
rection  du  ressort,  sera  matelassée  limplement  et  munie,  à  la  partie  moyM 
de  sa  face  concave,  d'une  pelote  sphérique  (fig.  699).  Le  collet  ne  présaii 
ni  torsion  ni  courbure  particulière;  le  corps  du  bandage  et  la  pelote fem 
ronl  ensemble  un  demi-cercle.  Ce  bandage  sera  ordinairement  porté* 
sous-cuitte.  S'il  le  fallait  c^^pendant,  on  le  fixerait  au  moyen  de  mas-dit 
et  de  scapulaires. 
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le  briyer  higuioal  ou  crural,  le  corps  du  bandage  entoure  oirdinaire- 
baflND  depuis  la  symphyse  sacro-iliaque  du  côté  sain,  jusqu'à  Tou- 
ibdominale  qui  a  laissé  passer  la  hernie.  Le  point  d*appui  postérieur 

Fig.  499. 


I  sur  la  paroi  correspondante  du  bassin.  Dionis,  Arnaud,  Ddaunay, 
ent  au  corps  du  bandage  beaucoup  plus  de  longueur  ;  ils  lui  faisaient 
8  trob  quarts  du  tour  du  bassin.  Le  ressort  de  Camper  embrassait  les 
nièines  du  bassin  ;  son  extrémité  dépassait  d*un  pouce  la  ligne  verticale 
lant  à  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  ;  le  bandage  prenait  ainsi 
Ht  d'appui  sur  la  partie  antérieure  de  l'os  des  iles,  de  l'autre  côté  de 
lie.  Un  pareil  brayer  est,  sans  doute,  plus  solide  et  tient  sans  sous- 
;  mais  il  est  plus  difficile  à  construire  et  ne  peut  être  bien  h\t  que  sur 
More  «Ltrémement  exacte  du  tour  du  bassin, 
wiort,  horizontal  jusque  sous  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
te  à  cet  endroit  une  courbure  adaptée  à  cette  partie  de  la  circonfé- 
du  bassin,  s'abaisse  en  même  temps  vers  la  région  inguinale  ou  le  pli 
ne,  de  manière  à  former  une  spirale  (fîg.  U91  et  /iQS),  et  subit  de  plus 
m  collet  une  torsion  qui  incline  un  peu  en  avant  le  bord  supérieur  dé 
4e,  et  en  arrière  son  bord  inférieur.  La  courbure  en  spirale  du  ressort 
18  prononcée  dans  le  brayer  crural  que  dans  Tinguinal.  La  partie  de  ce 
tqui  s'étend  de  l'épine  iliaque  à  l'ouverture  herniaire  est  plus  longue 
>  hernie  inguinale  directe  ou  la  hernie  oblique  ancienne  qui  a  effacé  le 
que  pour  la  hernie  crurale  et  Tluguinale  oblique  récente.  La 
498  montre  un  bandage  simple  à  pelote  fixe,  vu  par  la  face  qui  cor- 
kdà  II  peau  du  oialade.  On  constate  que  la  pelote  ej»t  convexe  et  ova- 
U  figure  &97  est  an  bandage  appliqué,  moins  le  eoifi  du  malade.  On 
urtout  ici  la  fice  antérieure  de  la  pelote,  aa  direction, 
bandages  inguinaux  et  cruraux  doubles  ont  été  construits  de  diverses 
rei  Les  uns  ont  fixé  les  deux  pelotes  sur  le  même  corps  de  ^nd^e» 
on  a  été  prolongé  au-dessus  du  pubis  ou  de  la  vulve,  jusqu'à  la  se- 
opTerture  herniaire.  Delauuay  fixa  la  seconde  pelote  à  celle  qui  tçnait 
lort,  par  le  moyen  d'une  queue  qui  s'engageait  dans  une  coulisse  exis- 
ir  cette  dernière,  où  on  l'enfonçait  plus  ou  moins,  de  manière  à  la  faire 
sur  la  seconde  ouverture.  Cette  seconde  pelote  était  fixée  sur  la  pre- 
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inière  au  moyen  d'une  vis  (1).  Mais  ces  bandages  doubles  à  un  seul  refioit 
avaient  le  grave  défaut  de  ne  pas  |)orter  avec  une  égale  force  sur  les  deiii 
ouvertures  herniaires.  En  1761,  Tiphaine  les  remplaça  avec  beaucoup  dV 
vantagc  par  les  brayers  à  double  ressort,  qui  ne  sont  autre  chose  quedeiii 
brayers  simples  dont  les  ressorts  ne  s'étendent  en  arrière  que  jusqu'à  la  ligK 
médiane,  sur  laquelle  ils  sont  unis  par  une  boucle.  En  avant,  les  deux  pekita 
sont  unies  par  une  lanière  de  cuir.  Les  brayers  ainsi  construits  suflSsent  or- 
dinairement Si  Ton  voulait  donner  plus  de  longueur  aux  ressorts,  et  aug- 
menter ainsi  la  force,  on  pourrait  munir  l'un  des  ressorts,  à  la  partie  posté- 
rieure de  sa  face  convexe,  d'une  coulisse  au  moyen  de  laquelle  on  les  ferait 
glisser  l'un  sur  l'autre,  de  manière  à  augmenter  et  à  diminuer  à  volonté  l'é- 
tendue du  cercle  qu'ils  forment  par  leur  réunion.  M.  Goyrand  a  f lit  constroirp 
ainsi  plusieurs  bandages  doubles  ;  ses  malades  s'en  sont  très  iHentrooTéi 

On  a  imaginé  des  brayers  encore  plus  simples  et  moins  gênants.  Tel  est  k' 
bandage  de  Salmou,  importé  en  France  par  M.  l^ickam.  Cet  appareil  se 
compose  d'un  ressort  assez  long  pour  faire  les  deux  tiers  du  tour  du  baû, 
et  de  deux  pelotes,  dont  l'une,  postérieure,  large  et  plate,  se  fixe  en  avaM 
de  l'extrémité  postérieure  du  ressort  par  un  simple  clou  à  pivot;  et  l'aotR^ 
antérieure,  ovale  et  convexe,  est  articulée  avec  le  ressort  au  inoyra  d'i 
tétc  de  cuivre  dont  celui-ci  est  muni,  et  qui  est  reçue  dans  une  cavité 
culaire  offerte  en  avant  par  la  plaque  de  la  pelote.  Au  moyen  de  cette  artio- 
lation,  la  pelote  antérieure  est  mobile  en  tous  sens  sur  le  ressort.  Le  resMt 
contourne  le  côté  du  bassin  opposé  à  la  hernie,  et  passe  au-dessus  des  pakii 
pour  se  rendre  à  l'ouverture  herniaire.  Le  point  d'appui  postérieur  est  frii 
sur  le  sacrum. 

Si  l'on  a  affaire  à  une  hernie  double,  les  deux  ressorts  articulés  en  anîhv 
avec  une  seule  pelote  centrale  seront  beaucoup  moins  longs  que  daM  k 

Fig.  500. 


bandage  simple;  car  chaque  ressort  porte  la  pelote  destinée  à  la  hernie fc 
son  côté.  Les  ressorts  de  ces  bandages  sont  percés  à  leurs  deux  citifiiÉiN 
de  plusieurs  trous  propres  à  recevoir  les  pivots  servant  ï  Tartîciihtio^ 
des  pelotes.  On  peut  ainsi  allonger  ou  raccourcir  à  volonté  les  ressorte 

{i)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie^  édit.  io-4,  t.  I,  p.  667.  ^ 
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L  Wickain  donne  à  ces  ressorts  la  force  qu*ii  désire,  en  les  composant 
'une,  de  deux  ou  même  de  trois  lames  élastiques  qu'on  applique  Tune  sur 
Mitre,  et  qui  sont  toutes  renfermées  dans  la  même  gaine  de  peau.  Le  ban- 
ige  de  SaliDon,  serré  au  delà  de  la  ligne  médiane,  n'a  pas  de  tendance  ï  se 
^placer  du  côté  qu'embrasse  le  ressort,  et  tient  bien  souvent  sans  que  Ton 
Mnplète  la  ceinture  par  une  lanière  allant  de  la  pelote  postérieure  à  l'anté- 
eore;  mais  quand  il  est  double,  il  est  indispensable  d'unir  les  deux  pelotes 
mtealifes  par  une  courroie.  On  porte  ce  bandage  sans  sous-cuisse.  La 
pare  500  représente  un  bandage  double  à  pelotes  mobiles.  La  figure  501 

Fig.  501.  Kig.  502. 


t  destinée  à  montrer  les  détails  d'articulations  d'une  pelote  mobile.  La 
gore  502  est  une  pelote  mobile  aussi,  mais  elle  peut,  par  sa  forme,  com- 
rimer  le  canal  inguinal  et  ses  deux  orifices. 

Le  bandage  que  je  viens  de  décrire  peut  sufiRre  dans  les  hernies  faciles  à 
OBtenir;  mais  ce  qui  vaut  encore  mieux,  ce  qui  est  plus  sûr,  c'est  un  brayer 
Tcc  son  sous-cuisse. 

Les  brayers  qu'on  trouve  tout  confectionnés  chez  les  bandagistes,  comme 
igore  li91  (page  209),  conviennent  à  beaucoup  de  hernies;  mais  certaines 
li^wsitions  de  la  hernie  ou  de  l'ouverture  par  laquelle  elle  sort,  certaines 
particularités  de  conformation  du  sujet  exigent  des  modifications  dans  sa  forme. 
Quand  ces  cas  se  présentent,  il  faut  que  le  bmyer  soit  confectionné  pour  le 
njet  auquel  il  est  destiné.  C'est  alors  que  le  fabricant  doit  avoir  une  connais- 
ance  exacte  des  dimensions  et  des  contours  du  bassin.  Il  prend  mesure  avec 
an  fil  de  fer  dont  il  entoure  le  bassin,  et  auquel  on  imprime  une  courbure  re- 
présentant exactement  le  contour  de  cette  partie,  la  direction  et  la  longueur 
de  la  portion  du  bandage  qui  répond  à  l'intervalle  qui  sépare  la  partie  anté- 
rieure de  l'os  coxalde  l'ouverture  par  laquelle  sort  la  hernie;  il  doit  aussi 
noter  les  dimensions  de  cette  ouverture. 

Pour  appliquer  le  bandage,  on  fait  coucher  le  malade  horizontalement  sur 
le  dos,  et,  après  avoir  glissé  le  ressort  sous  le  bassin,  on  réduit  exactement  la 
beraie.  On  place  ensuite  la  pelote  sur  l'ouverture  abdominale;  on  applique 
kieo  la  ceinture,  dont  on  accroche  la  lanière  sur  la  plaque  (fig.  /iO?,  page  209)  : 
ii  place  ensuite  le  sous-cuisse.  Le  bandage  doit  exercer  une  compression 
i&ante,  mais  non  trop  forte.  Si  l'on  est  obligé  d'employer  un  ressort  un 
feo  roide,  chez  un  sujet  dont  la  peau  est  délicate,  on  préviendra  la  douleur  et 
h  excoriations  que  la  pression  de  la  pelote  ne  manquerait  pas  d'occasionner, 
4  plaçant  une  compresse  épaisse  et  souple  entre  la  peau  et  la  pelote. 
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[Mais  on  recommandera  expressément  au  malade  de  ne  jamais  ioterpucr 
la  chemise  entre  la  pelote  et  la  hernie.] 

Dans  les  premiers  temps,  le  malade  doit  garder  jour  et  nuit  le  baodiifi; 
plus  tard,  quand  la  hernie  a  moins  de  tendance  à  sortir,  il  ponrra  le  qiittir 
en  se  mettant  au  lit,  à  moins  toutefois  qu*ii  ne  soit  atteint  d'une  toux  fia- 
lente,  d'une  difiSculté  d'uriner  qui  l'oblige  de  se  livrer  à  des  efiorta  pente 
la  nuiL 

On  ne  peut  pas  toujours  reconnaître  tous  les  défauts  d'no  bandage  ai 
moment  de  son  application.  On  devra  donc  en  surveiller  les  effets.  Si  la  eoi- 
tention  n'est  pas  exacte,  si  la  compression  exercée  par  la  pelote  est  trop  forte, 
on  modifie  le  bandage.  Le  chirurgien  qui  dirige  l'artiste  dans  la  constnictioa 
du  brayer  doit  avoir  une  connaissance  parfaite  de  l'anatomie  de  roavertnre 
qui  livre  paaiage  I  k  hernie. 

Cure  radicale. 

Pour  obtenir  une  guérison  complète  des  hernies,  il  faut  de  toute  nécuaMÉ 
remplir  les  deux  indications  suivantes  :  V  que  le  sac  soit  détruit  oo  oeioi 
plus  en  communication  avec  la  cavité  abdominale  ;  2°  que  l'ouYertore  qâ 
livre  passage  à  la  hernie  se  resserre  et  reprenne  ses  dimensions  normales. 
J'ajoute  qu'il  faudrait  fortifier  le  ressort  des  liens  qui  attachent  dans  l'ab- 
domen les  parties  berniées  ;  on  devrait  aussi  quelquefois  modifier  ces  partis, 
les  rendre  moins  lourdes,  moins  mobiles.  Enfin,  il  est  des  cas  où  l'abdoBBCi 
aurait  besoin  d*être  modifié  dans  sa  capacité,  dans  sa  forme,  qui  ont  éli 
changées  par  le  faitdc*  Tabsence  des  parties  depuis  longtem()6  contennesdMl 
un  vf^ntre  sw  nuwéraire.  Que  de  difficultés  pour  remplir  ces  demièresifldH 
cations!  Pour  obéir  aux  indications  rationnelles  possibles,  on  ponède  dtf 
moyens  dont  les  uns,  doux  et  lents,  laissent  la  peau  intacte;  les  aotras  Ml 
de  véritables  a))érations. 

Les  premiers  sont  la  position,  la  compression  et  les  topiques,  moyens qn 
ont  été  employés  seuls  ou  combinés.  Parmi  les  opérations  cblnirgicalef  qai 
ont  été  pratiquées  dans  le  but  d'obtenir  la  guérison  radicale  :  1*  les  mMi 
n'ont  eu  d'autre  eiïet  que  la  destruction  du  sac,  ou  l'oblitération  de  M 
collet  :  tels  sont  la  cautérisation,  l'incision,  l'excision  du  sac,  la  ligatnre,  k 
point  doré,  la  suture  royale,  la  castration,  l'acupuncture  (Bonnet,  de  Lm), 
l'introduction  d'un  corps  étranger  irritant  dans  le  col  du  sac  (Belinas),  lin- 
jection  iodée  dans  cette  poche  (Velpeau)  ;  2"*  les  autres  ont  eu  pour  bot  k 
resserrement  ou  l'oblitération  de  l'ouverture  abdominale,  en  même  teofi 
que  la  destruction  ou  l'oblitération  du  sac  :  tels  sont  les  scarificatioai,  b 
réduction  du  sac  pelotonné  dans  l'ouverture  herniaire  (J.-L  Petit),  le  boa- 
chon  épiploïquc  retenu  dans  le  collet  du  sac  (Stevens),  le  sachet  de  bas- 
druche  insufilée  que  M.  Belmas  a  placé  dans  le  collet  du  sac,  eC  les  opéra* 
lions  autoplastiques  (Jameson,  Gerdy,  Siguorini). 
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t.  Position.  —  La  plupart  des  hernies  rentrent  d'elles-mêmes  quand  le 
ide  est  couché  sur  le  dos.  On  conçoit  alors  qu'à  un  âge  où  l'ouverture  a 
a  teudance  à  se  resserrer,  la  position  horizontale  longtemps  supportée 
rra  amener  seule  le  resserrement  progressif  de  cette  ouverture  et  la 
ison  de  la  hernie  ;  aussi  Fabrice  de  Hilden  et  Arnaud  ont*ils  observé 
malades  qui,  retenus  longtemps  au  lit  pour  d'autres  maladies,  ont  été 
'is  de  leur  descente  par  la  seule  position  horizontale.  Le  décubitus  sur  le 
a  été  ordinairement  conseillé  comme  auxiliaire  des  autres  moyens  de 
riflon  radicale.  M.  Ravin  a  eu  recours  à  la  position  comme  moyen  prin- 
1  :  il  place  ses  malades  horizontalement,  le  bassin  plus  élevé  que  le 
ax,  le  côté  correspondant  à  la  hernie  plus  élevé  aussi  que  l'autre.  Sui- 
t  cet  auteur,  la  durée  moyenne  du  traitement  serait  d'un  à  deux  mois. 
des  malades  de  M.  Ravin  a  été  guéri  en  vingt-six  jours  d'une  hernie  qui 
lit  formée  brusquement  On  conçoit  la  réussite  de  ce  traitement  chez  les 
les  sujets  et  dans  les  cas  de  hernies  récentes,  surtout  celles  qui  se  sont 
nées  brusquement;  car  les  habitudes  de  déplacement  ne  sont  pas  prises 
les  TÎscères,  il  ne  s'est  pas  opéré  encore  de  modiûcatioos  dans  la  iorme, 
apacité  de  l'abdomen,  et  les  ouvertures  de  cette  cavité  conservent  encore 
Iqae  rétractilité.  D'ailleurs  la  position  est  toujours  un  excellent  auxiliaire, 
ihis  d'une  cure  dont  on  fait  honneur  à  tel  ou  tel  procédé  opératoire  est 
à  ce  que  le  malade  est  resté  longtemps  couché  après  l'opération. 
Sf.  rx)MPRESSiON.  —  La  compression,  moyen  palliatif  ordinaire  employé 
manière  à  ne  laisser  jamais  ressortir  la  hernie,  produit  le  resserrement 
gressif  du  collet  du  sac  et  de  l'ouverture  herniaire,  et  par  conséquent  la 
rison  radicale,  si  le  sujet  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions.  Les  moyens 
compression  sont  les  bandages  que  j'ai  décrits  en  parlant  de  la  cure  pal- 
Ive.  M.  Fournier  (de  Lempdes)  adopte  une  pelote  qui  comprime  au 
fen  d'une  vis  de  pression,  ce  qui  n'est  pas  toujours  supporté  par  le  ma- 
î.  Quand  on  emploie  la  coniprcssion  comme  moyen  de  guérison  radicale, 
doit  prêter  beaucoup  d'attention  h  la  construction  du  bandage.  Si  l'ou- 
ture  herniaire  est  large,  une  pelote  étroite  et  très  convexe  pousserait  la 
n  dans  l'ouverture,  et  la  dilaterait,  au  lieu  d'en  favoriser  le  resserrement 
devra  se  servir  d'une  pelote  large  et  peu  convexe.  La  pelote  agit  ici 
nme  la  position,  en  empêchant  que  la  hernie  ne  vienne  entretenir  ou  aug- 
Qter  la  dilatation  de  l'ouverture.  Elle  agit  peut-être  en  augmentant,  par 
ritatlon  qu'elle  détermine,  la  densité  des  tissus  comprimés. 
Pour  que  la  compression  réussisse,  elle  ne  devra  être  interrompue  ni  jour 
fiait.  Si  la  hernie  sort  une  fois  pendant  le  traitement,  tout  est  à  recom- 
ncer,  dit  A.  Cooper.  Il  faut  qu'elle  soit  contenue  pendant  longtemps. 
Cooper  a  constaté,  mais  rarement,  une  guérison  dans  l'espace  de  neuf 
»,  assez  souvent  dans  l'espace  d'un  an.  Il  conseille  toutefois  de  prolonger 
traitement  au  moins  pendant  deux  ans.  Quand  on  a  lieu  de  penser  que  le 
et  est  guéri,  on  ne  discontinue  pas  la  compression  d'une  manière  brusque  : 
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le  maladt^  quitte  d'abord  sun  bandage  la  tiuil,  puis  au  momeDi  du  jour  où  i 
ne  se  livre  à  aucun  effort  ;  on  ne  lui  permet  enfin  de  le  quitter  tout  ï  fiit 
qu'après  avoir  acquis  la  certitude  que,  )>eiidant  la  toux  et  les  efforts,  la  benic 
n'a  plus  de  tendance  à  se  reproduire. 

C.  Topiques. — De  luut  teni]>s  on  a  vanté,  comme  propres  ï  guérir  radî- 
calenieiit  les  hernies,  certains  lopiquex  astringents  et  toniques  :  tels  itiint 
les  enipiati'es  conirn  ruiituraiii,  la  terre  sigillée,  les  sachets  conienani  de 
l'écorcc  de  cliëne  en  poudre  treni{>és  daug  du  vin,  les  cataplasmes  de  P>f 
avec  les  farines  d'orge  cl  de  ftve,  l'aloés,  le  mastic  et  le  bol  d'Arménir  (1], 
les  fomentations  de  vin  rouge  du  prieur  de  Cabriëres,  qui,  eu  mOmc  tenq!, 
donnait  è  l'intérieur  de  l'acide  bydrochlorique  ;  telles  sont  encore  les  pdiM 
composées  d'opium  brut,  de  noix  de  cyprès  et  de  galle,  de  ceodrc  demv- 
ronnier  d'Inde  et  de  ïous-rarbunate  d'ammoniaque  récemment  vantées  pir 
M.  Beaumont,  et  d'autres  pelotes  médicamenteuses  conseillées  par  M.  Ji- 
lade-Lafond.  Les  vËsicatoires  et  les  cautérisations  superficielles  ont  ■!■ 
été  employés  dans  le  même  but.  Quelle  action  peuvent  avoir  de  pinA 
moyens  contre  le  relâchement  des  organes,  celui  des  ouvertures  aponhn- 
tiques?  Leur  action  se  borne  i  la  peau,  qu'ils  peuvent  plus  ou  moins  inittr, 
unner. 

Les  trois  moyens  de  guértson  radicale  que  je  viens  d'exposer  ont  été  Im 
plus  souvent  combinés  entre  eux  qu'employés  isolément.  On  couroit  quoi, 
à  l'exemple  d'A.  Paré,  on  emploie  concurremment  la  |)Osilton  horiauiA, 
la  compression  et  les  topiques  astringents,  on  réussira  quand  le  sujet  mi 
daiis  les  bonnes  dispositions  déjh  indiquées.  )I.  Ravin,  qui  a  tant  confit 
sur  la  imsiiion  horizontale,  a  ce{)eiidant  employé  en  même  temps  la  coa- 
pression  et  la  solution  d'.nlun.  Mil.  Baumont  et  Jalade-Lafond  ont  seoflÉ 
l'action  de  leur  topique  |>ar  la  compression.  La  position  horizontale,  guik 
seule  et  longtemps,  procurerait  sans  doute  dos  guérisons.  On  pourrait  aai, 
dans  certains  cas,  compter  sur  les  bons  elTels  de  la  compression  empiarft 
exclusivement  ;  mais  je  ne  crois  guère  h  l'cflicacité  des  topiques  scnk 

D.  CAUTËBiSATtON.  —  La  raiiiérisatjnn  avec  le  cautère  actuel  on  la 
caustiques  était  appliquée  sur  la  |>oau,  vis-à-vis  le  colict  du  sac,  après  la  in- 
duction de  la  hernie.  Le  culli't  drt  iac  devait  Cuv  délniii  [tar  la  caotériB- 
tiou.  Dans  la  beniie  inguinale,  on  faisait  quelquefois  des  cautérisai  ions  «M 
profondes  pour  dénuder  et  pi-ovutiner  l'exfoliaiion  du  pubis.  Le  bat  de  II 
rauiérisaliun  ainsi  praiitiuée  était  d'oblenir  une  cicatrice  adhérente  1  l'iii 
qui  devait  présenter  aux  viscères  une  plus  giande  résisiancc.  Cette  «|4- 
ration  i-si  Jori  audcnoei  elle  i'i;ii(  pratiquée  [lar  les  chirurgiens  inbcs,tf 
qnoiqnn  liUq^l|nA;par  b  j>lii|i,ii  i  des  bons  praticiens,  elle  resta  dans  b 
II'  pai'  certains  hommes  spéciaux  jnsqi^ 
s;i  jiiMe  valeur  par  l'Académie  rovA  k 
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urgie  (1).  La  cautérisation  était  dangereuse;  elle  était  à  peu  près  tou- 
i  suivie  de  récidive  :  c*est  donc  avec  raison  qu*elie  a  été  entièrement 
idonnée. 

1  Incision.  —  Elle  consiste  à  diviser  le  sac,  toutes  les  enveloppes  de  la 
ie  dans  toute  leur  hauteur  pour  les  faire  suppurer.  G*est  la  plus  simple 
eot-étre  la  inoins  grave  des  opérations  pratiquées  autrefois.  Elle  était 
ndant  encore  dangereuse,  car  J.-L.  Petit  avait  observé  qu'elle  était  plus 
"ent  compliquée  d'accidents  graves  que  le  débridement  de  la  hernie 
Bgjée.  Elle  était  généralement  suivie  de  récidive.  Aussi,  après  l'avoir 
icfoée  quelquefois,  J.-L.  Petit  (init-il  par  la  blâmer.  Elle  fut  aussi  abso- 
eot  rejetée  ommie  dangereuse  et  ineflficace  par  Pott.  Cette  opération  ne 
ratiqne  plus  aujourd'hui. 

\  Excision.  —  L'excision  s'exécutait  de  difîérentes  manières.  Geise  a 
rit,  comme  étant  usité  de  son  temps,  un  mode  d'excision  consistant  à 
ooscrire  par  deux  incisions,  et  à  enlever  un  lambeau  des  enveloppes  de 
lemie  en  forme  de  feuille  de  myrte.  Il  en  est  qui,  après  avoir  fait  l'inci- 
I,  ont  excisé  les  bords  du  sac  avec  des  ciseaux.  D'autres  enfin  ont 
ipiétement  disséqué  le  sac  et  l'ont  excisé  vers  l'ouverture  abdominale. 
Cooper  a  excisé  le  sac  d'une  hernie  crurale  qu'il  venait  de  débrider  ;  la 
nie  s'est  reproduite  comme  à  l'ordinaire. 

L'excision  est  plus  difficile,  plus  douloureuse  et  aussi  peu  efficace  que 
cision  simple. 

G.  Ligature.  —  La  ligature,  autrefois  appliquée  comme  méthode  gêné- 
es ne  Test  que  très  rarement  aujourd'hui  et  seulement  pour  la  heniie 
dhilicale,  chez  les  enfants  nouveau-nés  ou  très  jeunes.  Celse  pratiquait 
tie  opération  en  traversant  les  enveloppes  près  de  l'ouverture  abdominale 
■I  double  fil  qu'il  serrait  de  chaque  côté,  soit  sur  la  peau,  soit  dans  une 
anon  circulaire  divisant  cette  membrane.  On  a  fait  aussi  une  seule  liga- 
re  circulaire  :  c'est  le  procédé  suivi  aujourd'hui  dans  les  cas  très  rares 
i  h  ligature  est  pratiquée.  Quelques  chirurgiens  ont  lié  le  sac  à  sa  racine 
lès  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  J.-L.  Petit  a  vu  la  ligature  pratiquée 
■•ces  circonstances  occasionner  une  douleur  si  vive,  qu'où  fut  obligé  de 
■per  le  fil;  une  autre  fois,  il  a  constaté  que  cette  ligature  a  donné  lieu  à  une 
Utonite  mortelle.  Ledran  conseillait  la  ligature  du  sac  dans  l'opération  de 
I  hernie  crurale  et  dans  celle  de  la  hernie  inguinale  chez  la  femme.  On 
•çoit  qu'elle  ne  pourrait  s'appliquer  à  la  hernie  scrotale,  à  cause  de  la 
Bcolté  d'isoler  le  sac  du  cordon  spermatique  (2).  On  pourrait  rapporter  k 
■élliode  de  la  ligature  la  compression  jusqu'à  gangrène  que  Cèbe  exer- 
hsor  les  oiveloppes  de  la  hernie,  au  moyen  de  deux  plaques  de  bois  appli- 
lis  snr  les  deux  côtés  opposés  de  ces  enveloppes,  et  attachées  l'une  à 

(I)  Bordeoave,  Académie  de  chirurgie^  t.  V,  p.  651. 
(S)  OUervQiions  de  chirurgie,  t.  II,  p.  17. 
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Fautre  par  leurs  deux  extrémités.  Parmi  les  chirurgiens  qui  ont  pratii 
ligature,  les  uns  ont  exercé  tout  de  suite  une  oonstriction  complète,  A* 
ont  serré  le  fil  graduellement 

La  ligature  détermine  la  mortification  el  la  chute  des  enielopp^ 
liemie,  et  la  cicatrice  qui  se  forme  ensuite  olrfitère  Touverture  abdoa 
On  ne  peut  compter  sur  le  succès  de  cette  opération  que  dans  le» 
l*oaverture  par  laquelle  sort  la  hernie  n*est  pas  trop  hrge,  et  tend  k  j 
serrer.  On  conçoit  qu'elle  n*est  applicable  qu'aux  hernies  iioM 
toutes  parts.  Il  en  sera  surtout  parié  quand  je  traiterai  des  hemM0 
licales. 

H.  Acupuncture.  —  A.  Bonnet  (de  Lyon)  a  déterminé  l'i 
adhésive  et  Toblitération  du  col  du  sac  en  le  tratersant  afM  du 
dont  les  deux  bouts  étaient  enfoncés  dans  de  petits  morceaux  de  liège 
spbériques,  qui  se  regardaient  par  leur  coufexité,  et  qu*oo  nq^voditf 
uns  des  autres,  de  manière  à  mettre  dans  un  contact  exaa  les  pointi 
du  sac  Pour  assurer  ce  contact,  on  recourbe  a? ec  une  pince  h 
chaque  épingle  sur  la  bce  plane  de  la  pièce  de  liège  qu'elle  tnmn 
nombre  des  épingles  appliquées  sur  chaque  sujet  a  farié  de  trois  à  n* 
pareil  a  été  laissé  en  place  l'espace  de  six  à  douze  jours* 

/.  Autre  ligature.  —  Mayor  (de  Lausanne)  a  remplacé  les 
de  Bonnet  par  les  fils  cirés  doubles,  les  morceaux  de  liège  par 
solides  quelconques  qu'il  a  placés  entre  les  deux  chefs  des  fils,  de 
faire  une  espèce  de  suture  encheviUée.  Au  lieu  de  traverser  le  sac  ^ 
A.  Bonnet,  Mayor  a  fait  un  pli  à  la  peau  au-devant  de  l'anneau  et 
parlie  supérieure  du  sac,  et  a  placé  ses  fils  à  la  base  de  ce  pli  cutaa6«  i 
dehors  du  sac.  Mayor  espérait  faire  naître  ainsi  une  inflammation  ^ 
propageant  de  l'extérieur  à  l'intérieur  du  sac,  déterminerait  dans  cettflpi 
des  adhérences  (1).  Le  praticien  de  Lausanne  s'était  d'abord  engoeédii 
procédé;  mais  plus  tard  il  Ta  jugé  plus  sainement,  et  a  lui-même  rM 
qu'il  était  peu  efficace. 

J.  Enroulement  du  sac.  — J'avais  à  opérer  d'un  varicocèle,«ij> 
homme  qui  avait  en  même  temps  une  hernie  inguinale  gauche  descciÉ 
dans  les  bourses.  Après  avoir  réduit  les  organes  déplacés,  je  passai  dtnl 
les  veines  du  cordon  spermatique  et  derrière  le  sac  un  gros  fil  d'argoitiPl 
devant  ces  organes  un  autre  fil.  Le  tout  fut  enroulé  sur  les  deux  §lf,cfll 
je  le  fais  pour  la  cure  radicale  du  varicocèle  (2).  Seulement  je  stfill 
veines  im  peu  plus  haut  qu'à  l'ordinaire.  Le  sac  fut  donc  enroulé  coMtl 
veines,  et  aujourd'hui,  18  août  185^,  huit  ans  après  l'opération,  jefNÉH 
constater  li  mes  élèves  la  guérison  des  deux  infirmités. 

K.  Corps  êtranCiERS.  —  M.  Belmas  a  cherché  k  oblitérer  le  col  èi( 

(1)  Gazette  médicale,  1837,  p.  272. 
[2}  Voyez  tome  V,  l'article  VAticocÈLi, 


CUEB  lADICALB  DES  HEINIES.  SI  9 

•en  y  détermioant  une  ioflammation  adhésîire  au  moyen  de  filaments 
iae  desséchée  recouverts  par  de  petites  l]»nières  de  peau  de  baudru- 
*U  a  introduites  au  moyen  d*nne  aiguille  de  forme  particulière.  Ces 
angers  ont  enflammé  les  points  avec  lesquels  ils  ont  été  en  contact, 
suite  disparu  par  absorption.  Sur  dix  opérations  que  M.  Belmas  a 
•  par  ce  procédé,  cinq  ont  été,  dit-il,  couronnées  de  succès.  Dans 
il  y  a  eu  récidive  incomplète;  dans  les  deux  autres,  enfin,  la  hemiê 
tôt  reproduite  (i). 

ECTION  IODÉS  (2).  —  M.  Velpeau  ayant  appliqué  atec  succès  l'in** 
^ée  à  rhydrocèle  congénitale,  a  proposé  cette  même  injection 
koyen  de  cure  radicale  de  la  hernie.  On  doit  avoir  sc^  de  fermer  le 
sac,  par  la  compression,  pendant  qu'on  fait  pénétrer  dans  cette 
liquide  iodé.  L*injection  doit  déterminer  l'oblitération  du  sac, 
Ile  détennine  celle  de  la  tunique  vaginale.  M.  Jobert  Tient  de 
r  ce  procédé,  que  son  inventeur  semblait  avoir  abandonné. 
;  croît  avoir  obtenu  trois  guérisons.  Je  ferai  remarquer  que  la  pono* 
sac  vide  ne  s'opère  pas  comme  la  ponction  d'une  poche  remplie 
e.  Si  l'on  considère  les  difficultés  que  l'opérateur  éproure  quand^ 
pratiquer  la  kélotomie,  il  est  à  la  recherche  du  sac,  ei  cela  avec  une 
grande,  et  quand  tous  les  moyens  d'exploration  lui  sont  permis  i 
HMidère,  dis-je,  ces  difficultés,  on  sera  étonné  fpi'il  n'en  soit  pas 
dans  l'exposé  du  procédé  qui  consiste  à  pénétrer  par  une  petite  on-* 
daos  un  sac  vide,  et  qu'on  se  taise  sur  la  possibilité  d'introduire  la 
^ côté,  c'est-à-dire  dans  une  grande  cellule  voisine.  On  peut,  il  est 
^tiquer  d'abord  une  petite  incision  à  la  peau,  puis  saisir  le  sac  avec 
colam,  et  l'ouvrir  ensuite.  Mais  encore  ici  il  arrivera  de  saisir  une 
I  tissu  cellulaire,  et  d'ouvrir  une  grande  cellule  au  lieu  du  sac.  Ainsi 
qu'on  a  été  quelquefois  à  côté,  et  qu'on  a  injecté  â  côté.  Ce  qui  le 
c'est  qu'on  parle  de  la  formation  prompte  d'un  noyau  dur  après 
on  Or,  le  noyau  dur  ne  se  forme  pas  immédiatement  dans  une  ca- 
sitte  comme  un  sac  herniaire  ;  il  ne  se  forme  avec  cette  promptitude 
»  le  tissu  cellulaire.  Les  cas  de  succès  dont  il  vient  d'être  question 
le  de  deux  à  quatre  mois,  ce  qui  n'est  pas  le  temps  voulu  pour  éta- 
tbenticité  de  la  cure  radicale  d'une  hernie, 
pérations  que  je  viens  de  décrire  n'ont  d'autre  effet  que  la  destmc- 
ic  ou  l'oblitération  de  cette  poche  ou  de  son  collet  ;  il  en  est  de 
t  la  CQêtration,  du  point  doré  et  de  la  suture  royale,  que  je  dé* 
traitant  de  la  hernie  inguinale.  Si  l'on  compare  la  faiblesse  de  la 
,  après  de  pareilles  opérations,  à  la  force  continue,  opiniâtre,  qui 

éêmi9  dm  iciencei,  séatiee  do  2  octobre  1837. 

*rai  remarquer  que  Vinjection  hdée  était  Indiquée  éé]à  data  ma  déuiiême 

S4^. 
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pousse  les  organes  hernies  depuis  longtemps,  il  sera  facile  de  oonoetoirri 
suffisance  de  pareils  procédés,  surtout  si  Ton  veut  examiner  les  sujets  opli 
longtemps  après.  Par  les  opérations  dont  je  vais  m*occuper,  on  a  diercU 
obtenir  le  resserrement  ou  l'oblitération  de  Touverture  abdominale,  en  mh 
temps  que  la  destruction  ou  Toblitération  du  sac. 

M.  Scarifications. — On  a  cru  pouvoir  déterminer  le  resserre  mai 
Touverture  abdominale  par  le  travail  de  cicatrisation  qui  suivrait  dei  m 
chetures  multipliées  pratiquées  sur  le  pourtour  de  cette  ouverture.  I 
jamais  une  cicatrice,  quelque  solide  qu*on  la  suppose,  n*aura  la  rMM 
d'im  tissu  fibreux  naturel  ;  on  n'a  qu'à  voir  ce  qui  se  passe  après  les  |É 
accidentelles  des  parois  abdominales.  Je  crois  qu*en  scarifiant  un  vaatm 
l*abdomen,  on  Tagrandit,  au  lieu  de  le  rétrécir  :  aussi  la  méthode  des  sa 
fications  ne  doit-elle  inspirer  aucune  confiance. 

N.  Bouchons  organiques.  —  Garengeot  conseilla  de  pelotonner  k  i 
dans  l'anneau,  sans  inciser  les  téguments,  et  de  l'y  fixer  au  moyea  ë 
bandage,  jusqu'à  ce  qu'il  y  eût  formé,  en  contractant  des  adbérencei.  i 
boudion  capable  de  contenir  la  hernie.  Cette  réduction  du  sac  sans  mdà 
préalable  des  téguments  serait  presque  toujours  impossible.  J.  -L.  PeÉ 
l'application  de  l'idée  de  Garengeot  aux  cas  de  débridement  de  la  ki 
étranglée.  Pour  cela,  il  débrida  en  dehors  du  sac,  réduisît  la  bemie,  fH 
isola  le  sac  de  toutes  parts,  le  pelotonna  dans  l'ouverture  abdominale,  n 
fixa  avec  une  petite  pelote  de  linge.  Ce  bouchon  est  un  très  faible  oM 
à  la  sortie  des  organes.  Plusieurs  chirurgiens  ont  pu  l'expérimenter.  Il 
M.  Goyrand,  en  opérant  des  hernies  crurales,  a  plusieurs  fois  pelotoiioéél 
l'ouverture  abdominale  le  sac  recouvert  d'un  tissu  cellulaire  chargé  degnM 
Quoique  incisé,  le  sac  formait  un  vrai  bouchon,  qui  permettait  d'espérer* 
la  récidive  n'aurait  pas  lieu.  Il  n'en  a  rien  été  ;  la  hernie  s'est  reproM 
comme  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  bouchon.  ; 

Stevens  a,  dans  le  même  but,  en  opérant  des  hernies  étranglées,  M| 
un  bouchon  organique  avec  l'épiploon  pelotonné.  Il  m'est  arrivé  piMli 
fois  de  laisser  au  dehors,  ou  dans  l'ouverture  abdominale,  le  pédicale  M 
masse  épiploîque  que  j'excisais,  ou  une  portion  d'épiploon  volumineM^' 
jamais  je  n'ai  prévenu  le  retour  de  la  hernie.  J'ai  même  l'habitude  miÊt 
nant  d'abandonner  dans  la  plaie  toute  la  masse  épiploîque  sortie,  qoari  < 
réduction  en  est  impossible.  Eh  bien  !  la  récidive  a  lieu  comme  si  je  iV^ 
rien  laissé.  Ce  qui  fait  échouer  l'obturation,  c'est  que  le  bouchon  fonnlf 
le  sac  ou  l'épiploon  change  de  manière  d'être  quand  il  est  compris  dam  ti 
cicatrice  :  la  graisse  est  absorbée  et  se  transfonne  en  un  tissu  cellulaire  H 
qui  ne  peut  opposer  aucune  résistance. 

Je  ne  décrirai  point  avec  détail  le  premier  procédé  de  M.  Bdraaf,  i 
consistait  à  introduire  dans  la  partie  supérieure  du  sac  une  poche  de  h 
druche,  laquelle,  étant  insufflée,  formait  un  petit  ballon  qui  remplissait  0 
partie  du  sac  et  s'appliquait  avec  exactitude  à  son  orifice.  Des  expériea 
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des  chiens  a?aieot  pa  faire  penser  à  M.  Belmas  que  cette  poche  se  laissait 
léCrer  de  toutes  parts  par  la  lymphe  plastique,  laquelle,  se  combinant  avec 
nndrucbe,  se  transformait  avec  elle  en  un  bouchon  vivant  propre  à  fermer 
Dol  du  sac  et  Touverture  abdominale.  Il  paraîtrait  que  des  expériences 
3  récentes  et  plus  nombreuses  ont  désabusé  M.  Belmas;  car  ce  chimr- 
D  semble  avoir  renoncé  k  ce  procédé,  pour  s*arrêter  à  celui  que  j*ai  décrit 
is  haut. 

M.  Janieson  (de  Baltimore),  cédant  aux  instances  d'une  dame  qui  avait  vu 
heroie  crurale  se  reproduire  après  le  débridement,  a  pratiqué,  dans  le  but 
ibtenir  la  guérison  radicale,  Topération  suivante  :  Touverture  crurale  mise 
léoouTert,  il  a  détaché  un  lambeau  de  peau  en  forme  de  lame  de  lancette, 
t  hS  millimètres  de  longueur  sur  18  de  largeur,  dont  Textrémité  libre  était 
partie  la  plus  large.  Ce  lambeau,  renversé  et  enfoncé  dans  Touverture  cru- 
le,  a  été  fixé  par  une  suture  qui  a  réuni  les  bords  de  la  plaie. 

Le  succès  a  été  complet  selon  Tauteur.  Je  me  permettrai  ici  une  courte 
flexioo  :  le  chirurgien  américain  ne  fut  assisté  par  aucun  confrère  ;  son 
|ération  n*eut  d'autre  témoin  que  la  camériste  de  la  malade. 
^[MÉTHODE  DE  Gerdy.  INVAGINATION.  —  La  méthode  de  Gerdy  consiste 
|iBfaginer  la  peau  du  scrotum  dans  le  canal  inguinal  et  à  la  maintenir  fixée 
pas  cette  position  à  Taide  de  deux  points  de  suture  enchevillée.  Pour  exé- 
feMer  cette  opération,  il  est  nécessaire  d'avoir  un  instrument  particulier; 

ffrt  une  aiguille  recourbée  fixée  sur  un  manche  et  cachée  dans  une  gaîne 

on  la  fait  mouvoir  à  l'aide  d'un  curseur.  L'aiguille  est  percée  à  sa  pointe 

deux  chas  ;  sur  la  convexité  de  cette  aiguille,  et  entre  les  deux  chas,  se 

re  une  rainure  assez  profonde  pour  loger  un  fil  ciré  double.  A  cet  appa- 

rl  instrumental,  on  ajoute  des  cylindres  de  gomme  élastique  pour  effectuer 
•Qtore  enchevillée.  i 

i*'  Temps.  — La  région  inguinale  et  le  scrotum  ayant  été  au  préalable 
le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  et  le  chirurgien  placé  entre  les 
du  patient,  on  commence  par  réduire  la  hernie;  puis  on  refoule, 
le  doigt,  la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur,  de  bas  en  haut  et  de  dedans 
^  dehors,  dans  la  direction  du  canal  inguinal.  Si  l'on  peut  pénétrer  jusque 
l'abdomen,  on  exécute,  avec  l'indicateur,  de  petits  mouvements  laté*- 
pour  décoller  plus  sûrement  le  péritoine, 
k  3*  Temps.  —  Le  porte-aiguille  est  saisi  de  la  main  droite  ;  la  convexité  de 
(Wtroment  est  glissée  sur  la  face  palmaire  du  doigt  qui  a  refoulé  la  peau, 
Il  Ton  pénètre  ainsi  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac.  On  s'assure,  avant  d'aller 
AtokHn,  si  le  doigt  ne  perçoit  pas  de  battements  dans  le  point  où  les  parties 
^Mit  être  perforées. 

3'  Temps.  —  En  poussant  le  curseur  qui  sert  à  faire  sortir  l'aiguille  de  sa 
ferine,  on  traverse,  à  l'extrémité  la  plus  reculée  du  cul-de-sac,  et  d'arrière 
JliaiTant,  d'abord  la  peau  invaginée,  puis  toute  la  paroi  antérieure  du  canal 
hfMJnil   On  fait  sortir  Faignille  au  dehors,  jusqu'au  niveau  du  chas  infé- 
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rieur;  on  dégage  rextrémité  supérieure  du  fil  du  chas  sopérienr, 
retenir  à  l'extérieur.  En  retirant,  par  le  trajet  qu'elle  a  parcouru, 
dans  sa  gaine,  on  entraîne  l'autre  extrémité  du  fil.  L'instrument 
complètement  retiré  de  l'entonnoir  formé  par  la  peau  invaginée,  W^ 
passé  de  nouveau  par  les  deux  chas,  et  l'on  pratique,  de  la  môme  fa^^ 
précédemment,  une  seconde  perforation  à  8  ou  12  millimètres  «i  a 
ou  en  dedans  de  la  première. 

6'  Tetnp».  —  Les  extrémités  du  fil  sont  fixées  \  l'extérieur  sur  d#Si 
qiindres  de  gomme  élastique  et  nouées  en  rosette  pour  pouvoir 
relâcher  la  suture.  La  constriction  doit  être  portée  au  point  de 
légère  douleur;  elle  ne  sera  pas  trop  forte,  dans  la  crainte  de  sphac^a 
peau. 

On  se  contente,  pour  tout  pansement,  d'appliquer  des  compresses!  ^ 
tées  d'eau  fraîche  ou  tiède  sur  la  région  inguinale.  Les  fils  sont  enWJSi 
deuxième  au  cinquième  jour. 

Gerdy  pensait  que  le  canal  inguinal  demeurait  oblitéré  par  W 
chou  que  forme  la  peau  du  scrotum  invaginée.   Plus  tard,  ce 
s'aperçut  que  la  guérison  de  la  hernie  se  maintenait,  bien  que  la 
gioée  redescendit;  il  admit  donc  que  le  canal  s'oblitère  par  une 
plastique  produite  par  la  présence  des  fils  de  la  suture. 

Procédé  de  M.  Valette  (de  Lyon).  —  Pour  l'exécuter,  il  faut  ^^ 
ginateur  d'ébène  ou  de  buis,  percé  d'un  canal  pour  le  passage  d'us^j^ 
aiguille  creusée  en  gouttière.  A  l'extrémité  de  cette  gouttière,  se  tt^ 
des  ouvertures  propres  à  fixer  une  petite  bandelette  de  pâte  de  Oo^ 
Après  avoir  refoulé  la  peau  des  bourses  dans  le  canal  inguinal,  on  fize/îa| 
ginateur  au  moyen  d'un  appareil  spécial,  com[>osé  d'une  ceinture  efi 
.cuissard.  On  pousse  ensuite  Taiguille  dans  le  canal  de  l'invaginateor, 
en  faire  saillir  la  pointe  au  delk  des  parties  molles.  De  cette  manière,  b| 
tière  dont  l'aiguille  est  pourvue,  et  qui  est  chargée  de  caustique,  sel 
au  milieu  même  des  parties  molles.  Il  en  résulte  la  formation  d'une  < 
une  inflammation  éliminatrice,  une  suppuration  plus  ou  moins  l<Hi|$Mr  A^ 
finalement  la  formation  d'adhérences  et  d'un  tissu  inodulaire  qaiota*^ 
canal  herniaire.  ' 

Procédé  de  M:  AVurtzer.  —  Il  n'est  qu'une  modification  de  la  «**■% 
de  M.  Gerdy,  et  consiste  dans  l'emploi  d'un  invaginateur  spécial,  poi|% 
d'une  aiguille  qui  est  destinée  à  traverser  la  paroi  antérieure  du  caBaliiP| 
nal,  dès  que  l 'invaginateur  a  été  introduit.  L'appareil  est  alors  maiBteii|l 
place  pemlant  quinze  à  vingt  jours,  afin  de  maintenir  et  de  fortifier  les  M^ 
renées  qui  se  forment  par  la  présence  de  Taiguillc  au  milieu  des  tism. 

Procédé  de  M.  Hothmcnd  (de  Munich).  —  C'est  le  procédé  de  M.  ^^ 
zer,  légèrement  modifié  dans  la  construction  de  l'invaginateur.  (le  deff" 
est  pounu  de  plusieurs  aiguilles,'  au  lieu  de  n'en  avoir  qu'une  seole,  i^^ 
façon  qu'on  peut  ainsi  traverser  la  paroi  antérieure  du  canal  inguiml  ^ 
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Ms,  ce  qDi  paraît  être  une  condition  pins  favorable  pour  la  for- 
jbérences.  Ajoutez  qu'un  bouton  peut  se  visser  sur  Textrémité 
iprès  que  celle«ci  a  perforé  les  parties  molles,  ce  qui  a  l'av an- 
que  le  patient  ne  se  blesse  avec  la  pointe  de  rinstroment  fixé  à 

m  M.  MôsiiER.  —  La  peau  du  scrotum  est  invaginée  dans  le 
1;  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil,  on  transperce  le  sommet  du 
le  pli  de  l'aine.  La  peau  revient  sur  elle-même;  le  fil  repré- 
I  sétoo  engagé  dans  toute  la  longueur  du  canal  herniaire.  On 
ler  le  séton  pendant  quinze  à  vingt  jours.  Pendant  toute  cette 
oroprime  fortement  les  parties  li  l'aide  d'un  spica,  pour  obtenir 
es.] 

tliMk  —  On  le  voit,  on  a  agi  sur  la  peau  pour  Tépaîs^r,  l'en- 
lu  ■  cédé  ;  on  a  cherché  à  oblitérer  le  sac,  et  le  sac  oblitéré  a 
n  a  attaqué  l'ouverture  fibreuse  pour  la  rétrécir,  et  Ton  a  obtenu 
Hitraire;  puis  on  a  tenté  l'autoplastie,  on  a  voulu  boucher  l'oo* 
minale.  Le  bouchon  a  été  moitié  baudruche,  moitié  lymphe 
I  été  emprunté  au  sac,  à  l'épiploon,  à  la  peau.  Rien  encore  n'a 
Umgiempi  et  d'une  manière  sÛ7*e  à  la  reproduction  de  la  hernie, 
duction  a  été  constatée  toutes  les  fois  qu'on  a  examiné  conscien* 
s  malades,  non  pas  quelques  mois,  mais  quelques  années  après 
>tte  question  de  thérapeutique  chirurgicale  est  encore  plus 
on  ne  le  croit  II  y  a,  comme  je  l'ai  dit,  dans  les  organes  qui 
lemiés,  une  tendance  à  sortir  qu'il  faudrait  pouvoir  vaincre; 
ingement  dans  leur  constitution,  dans  les  liens  qui  les  atta- 
oroen  ;  il  y  a  dans  cette  cavité  elle-même  des  altérations  qu'il 
lire.  La  hernie  est  un  vrai  relâchement ^  et  ce  ne  sont  pas 
parties  contenantes  qui  sont  relâchées,  mais  aussi  les  parties 

,  un  mot  sur  le  mérite  relatif  de  chaque  méthode, 
tioa  du  sac  on  l'oblitération  de  son  collet  doivent  être  presque 
ics  de  récidive,  comme  le  prouvent  assez  les  opérations  que 
DOS  pour  les  hernies  étranglées.  Ainsi,  la  cautérisation,  l'inci- 
loo  du  sac,  le  point  doré,  la  castration,  la  suture  royale,  opé- 
leuFeusement,  ont  toutes  été  abandonnées,  ne  doivent  plus  être 
ir  mémoire.  Par  l'enroulement,  j'ai  obtenu  un  succès  qui  date 
«qui  m'étonne  beaucoup,  mais  le  malade  n'avait  que  vingt  ans. 
e,  imaginée  il  y  a  peu  d'années  par  A.  Bonnet  (de  Lyon),  les 
éhtitto-membraneui  de  M.  Belmas ,  l'injection  Iodée,  doivent 
toujours  inefficaces,  et  c'est  là  leur  moindre  Inconvénient 
»pérations  qui  ont  eu  pour  but  l'oblitération  ou  le  resserrement 
!  abdominale,  il  en  est  qui  n'ont  été  pratiquées  que  dans  le  cas 
obligé  de  mettre  une  hernie  à  découvert  pour  remédier  à  son 
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étranglement  :  tels  sont  le  pelotonnement  du  sac  dans  rouvertnre  aUonh 
nale  et  le  bouchon  épiploîque.  Ces  procédés  ont  peu  d*inooovénlenL  Slaii, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  ce  bouchon  organique,  qu'on  croirait,  à  prion\  d^ 
voir  conserver  de  la  consisUnce,  se  résout,  après  la  cicatrisation,  en  oiti 
cellulaire  lâche  qui  ne  peut  résister  aux  viscères  ayant  une  tendance  i 
de  Tabdomen.  Les  scariûcations  pratiquées  au  pourtour  de  l'ouverture  ap9- 
névrotique  ne  sauraient  avoir  d'autre  résultat  que  l'élargisseroent  perroaiMt 
de  l'ouverture  abdominale  ;  elles  doivent,  par  conséquent,  rendre  plus  m* 
taine  la  reproduction  de  la  hernie.  Je  ne  crois  pas  à  l'efficacité  du  sachet  à 
baudruche  de  M.  Belnias.   La  méthode  de  M.  Gerdy  présentendt  peat-êhi 
plus  de  chances  de  succès.  Cependant  on  a  lu,  après  cette  opération,  le  col- 
de-sac  cutané  être  peu  à  peu  repoussé  au  dehors,  et  la  hernie  se  repredoiRi 
Considérez,  on  outre,  que  cette  opération  expose,  comme  les  autres,  à  b  p^ 
ritonite.  £n  résumé,  ces  diverses  opérations  ne  présenteraient  aucune 
de  succès  dans  les  hernies  volumineuses  et  irréductibles,  qui  seules 
tuent  des  infirmités  graves.  Les  seuls  cas  dans  lesquels  elles  puissent  pncs* 
rer  quelques  succès  sont  ceux  de  hernies  simples,  peu  volumineuses  et  fin* 
lement  réductibles.  Or  CA;lles-ci,  contenues  au  moyen  d'un  brayer  bien  frili 
ne  sont  plus  que  des  infirmités  légères,  dont  on  ne  peut  tenter  la  corefH 
par  une  opération  dangereuse.  Voyez  d'ailleurs  si  les  médecins  se  soonMM 
aux  opérations  que  je  viens  de  décrire;  et  cependant  il  doit  y  avoir  beasoif 
de  confrères  atteints  de  hernies.  Si  des  faits  authentiques  venaient  pmtf 
l'efficacité  de  l'opération  autoplastique  de  Jameson,  on  pourrait  la  çinàfÊt 
avec  avantage  dans  les  cas  où  Tétranglement  obligerait  de  mettre  la  beniel 
découvert  Cette  opération  n'ajouterait  guère  au  danger  que  ledébridoMl 
tait  courir  au  malade;  hors  ce  cas,  je  rejette  cette  opération  comme dtfii* 
reuse. 

Si  maintenant  on  voulait  poser  autrement  la  question  ;  si  l'on  vouUtcfla' 
dérer  l'opération  C4)mme  capable  de  réduire  l'infirmité,  alors  on  poaRit 
s'entendre.  Ainsi  j'ai  vu  des  hernies  très  volumineuses  qui  ne  pouvaiestlH 
contenues  par  un  bandage;  j'ai  vu  de  ces  hernies  opérées  par  le  prooèdéft 
M.  Gerdy,  qui  ont  été  modifiées  au  point  de  pouvoir  être  facilement  oM» 
nues.  La  récidive  avait  eu  lieu,  mais  elle  n'avait  pas  été  complète.  CepcoW 
le  malade  s'en  montrait  satisfait.  J^  question  alors  est  de  savoir  si  potf* 
pareil  résultat,  |)our  un  demi-succès,  on  doit  tenter  une  pareille  opéntitti 
[La  méthode  de  l'invagination,  telle  qu'elle  a  été  appliquée  par  Gerdy,* 
modifiée  par  MM.  Wurtzer,  Rothmund,  parait  cependant  avoir  donné  ^i 
bons  résultats.  Ainsi,  Gerdy  (1)  a  rapporté  des  cas  de  guérison  remonmlk 
treize  ans  et  même  à  dix-huit  ans.  Sur  cent  quarante  malades  opérés  àk 
Clinique  de  Munich  depuis  l'année  18^/ï,  par  le  procédé  de  Wurtxer,  i  l^ 


^ 


{\)  Dû  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  {Archives  générale$  de 
1855,  t.  1,  p.  149  et  suif). 
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a  pas  eu  un  seul  mort  Six  malades  n*ont  retiré  aucun  avantage  de  Topera- 
tîoii  ;  (fualre  individus,  atteints  de  hernies  incoercibles,  ont  pu,  après  i^opé- 
ratlou,  contenir  la  hernie.  Tous  les  autres  ont  obtenu  l'occlusion  du  canal 
berniairc  à  un  d^ré  tel,  qu'on  ne  saurait  mettre  le  succès  en  doute,  d'a- 
près M.  Rothmund.  Plusieurs  des  derniers  malades  ont  été  suivis  pendant 
plusieurs  années,  ce  qui  a  permis  de  confinner  la  guérison.] 

Oyér^tl—  BioUvées  par  les  accldenc*  de  1a  hemlc. 

Opération  de  la  herme  étranglée,  ou  kêlotomie.  —  La  kélotomte 
i    cimsiste  à  lever  l'étranglement  par  la  section,  par  le  débridement  du  pour- 
tour de  Touvertnre  qui  le  produit,  et  à  replacer  dans  le  ventre  les  viscères 
t   <|iii  forment  la  hernie.  J'ai  indiqué,  en  parlant  des  accidents  des  hernies,  les 
^    cSB  <piî  réclament  l'opération,  les  circonstances  qui  interdisent  tout  délai 
^  I/appréciatîon  de  ces  circonstances  est  d'une  importance  extrême.  Je  répète 
^  lp*an  retard  intempestif  est  la  cause  du  plus  grand  nombre  des  insuccès. 
^       Deux  grands  noms  se  rattachent  à  l'origine  du  débridement  :  Franco  (i) 
^   fHk.  Paré  (2).  C'est  Franco  qui  l'a  inventé  ;  Paré  n'a  fait  que  l'adopter, 
y  CWe  opération  est  un  bienfait  immense.  Le  nombre  des  malades  qui  lui  dot- 
^  1  fCDlla  vie  est  aujourd'hui  incalculable,  et  Ton  a  obtenu  des  succès  à  toutes 
^  ^  let  époques  de  la  vie,  depuis  l'âge  de  six  mois  jusqu'après  cent  ans.  Ou  lit  en 
^  Tt  éAl,daus  un  des  cahiers  de  The  Lancet  pour  1869,  Tobscrvalion  d'une 
^0  ;  f  kik  fille  de  cent  neuf  ans  bien  constatés,  opérée  avec  succès  d'une  hernie 
.  u  f  iflgniiiale  étranglée,  par  xM.  Morris.  Ce  qu*il  y  a  de  plus  remarquable  encore, 
^  3>  cVrtquela  plaie  fut  réunie  immédiatement.  Mais  la  kêlotomie  est  une  des 
r  «^  ^P^ntions  chirurgicales  les  plus  difficiles.  Cette  difficulté  n'est  peut-être  pas 
c*^  ^(niigère  aux  eiïorts  auxquels  se  livrent  de  temps  en  temps  quelques  chirur- 
^fti^  pour  la  proscrire.   L'imprévu  est  toujours  là  quand  on  opère  ;  aussi 
t  u&  J.«|^  pçjji  3^3ij_j|  avoué  qu'il  ne  savait  pas  précisément  ce  qu'il  allait  faire 
'^  ^  '  Sr***^  '*  entreprenait  une  pareille  opération.  Cependant,  si  l'on  réfléchit 
f*       î|^  i  ce  que  j'ai  déjà  dit  et  à  ce  que  je  vais  exposer,  il  y  aura  bien  moins 
•^  r^'^rprises,  et  l'imprévu  se  présentera  moins  souvent.  L'opération  de  la 
*^^ie  se  compose  de  quatre  temps  principaux  : 

^*  L'incision  de  la  peau  ;  2*"  celle  des  feuillets  membraneux  sous-cutanés 
.   "'      ^  sac  ;  3"  le  débridement  ;  4" enfin,  la  réduction  des  viscères. 

^  instruments  dont  on  se  sert  pour  cette  opération  sont  :  un  bistouri  con- 

^^^,  un  bistouri  droit,  une  sonde  cannelée,  des  ciseaux  droits,  deux  pinces 

^iiséquer.  J'indiquerai  les  modifications  que  je  propose  à  cet  appareil 

On  rase  la  partie  si  c'est  nécessaire  ;  le  malade  est  couché  horizontalement 

^^  le  bord  droit  du  lit  Le  chirurgien  se  place  à  sa  droite  ;  un  aide  se  tient 

Souche  pour  présenter  les  instruments,  tendre  la  peau,  lier  les  artères  ; 

*  (t)  Traité  des  hemicM.  Lyon,  1561* 

f^)  Œuvres  compUtes,  noatelle  édition.  Paris,  1840,  1. 1,  p.  405* 
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d*autres  aides  fixent  les  membres  et  la  tête.  Quelques  chirargiens  (PoO, 
A.  Gooper),  pour  opérer  les  hernies  inguinales  et  crurales,  placent  lemabde 
transversalement  au  bord  du  lit,  les  jambes  pendantes,  les  membres  ufe* 
rieurs  un  peu  fléchis  ;  ils  se  tiennent  eut-  mêmes  entre  les  cuisses  du  malade. 

Premier  temps.  —  Incision  dp  la  peau,  —  Cette  incmîon  se  pntîqM 
de  dehors  en  dedans,  la  peau  étant  tendue  par  la  main  gauche,  ou  sonleiée 
en  un  pli  dont  une  extrénuté  est  saisie  par  le  chirurgien,  et  l'autre  par  Taide 
placé  à  gauche  du  malade.  Cette  incision  ne  comprend  que  la  peau.  Oré- 
nairement  simple,  on  lui  donne  alors,  suivant  les  cas,  une  direction  paral- 
lèle au  grand  diamètre  de  la  hernie  ou  à  Taxe  du  corps.  Si  la  tumeur  «M 
volumineuse  et  représente  une  portion  de  sphère,  il  peut  être  nécessaire  de 
pratic^uer  une  incision  composée  en  T  ou  en  -f-  Les  extrémités  de  TiocHOi 
doivent  toujours  dépasser  les  limites  de  la  hernie  et  mettre  Touvcrture  abdi- 
ininale  à  découvert  (Scarpa^  Louis,  Pott). 

Deuxième  temps.  —  Incision  des  feuillets  membraneux  sous^-CMimit 
et  du  sac,  —  Ce  temps  de  l'opération  est  très  délicat.  On  incise  coud»  fM 
couche,  parallèlement  à  la  principale  incision  de  la  peau,  les  différents feri- 
lets  cellulo-fibreux  qui  séparent  les  membranes  du  sac  Si  ropératcoriH 
bien  sûr  de  sa  main,  il  peut  diviser  ces  couches  de  dehors  en  dedans,  anr 
le  bistouri  convexe  tenu  comme  un  archet  et  conduit  avec  beaucoup  de  li- 
gèreté  ;  sinon  il  soulèvera  successivement  avec  la  pince  les  diverses  coack^ 
et  y  pratiquera  avec  le  bistouri  porté  en  dédolant,  le  dos  un  peu  tourné  nb 
la  tumeur,  une  petite  ouverture,  qu'il  agrandira  ensuite  en  haut  et  es  kl 
avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  conduits  par  la  sonde  cannelée.  D*aiiCreic 
servent,  pour  Tincision  de  ces  feuillets,  d'une  sonde  cannelée  pointue  et  M 
cul  de-sac,  avec  laquelle  ils  percent  successivement  les  diverses  condieitf* 
dessous  desquelles  ils  glissent  ce  conducteur,  et  ils  incisent  en  portant  Hk  ■«! 
strument  sur  la  cannelure.  Le  sac  se  présente  ordinairement  soos  Taf^t 
d'un  feuillet  séreux  mince  et  transparent,  à  travers  lequel  on  distipi 
quelquefois  la  couleur  de  Tépiploon  ou  la  couleur  brune  de  rintestiotfdel 
sérosité  qui  les  baigne.  On  le  soulève  avec  la  pince,  et  on  l'entame  oonv 
les  feuillets  qui  le  recouvraient.  Par  cette  petite  ouverture,  il  s'échappe i^ 
dinairement  un  jet  de  sérosité.  On  agrandit  l'incision  du  sac  avec  le 
ou  les  ciseaux  dirigés  sur  la  sonde  cannelée;  quand  l'ouvertiuv  est 
large,  on  introduit  dans  le  sac  l'index  et  le  médius  gauche,  qui  le  teodot^  '^  -^ 
s'écartant  et  protègent  les  viscères  contre  l'action  de  l'instrument,  bH 
divise  cette  enveloppe  en  haut  et  en  bas,  dans  toute  sa  hauteur. 

Pour  bien  exécuter  ce  temps  de  l'opération,  il  faut  de  la  dextérité  et  fek 
prudence.  Ici  on  ne  devra  pas  viser  à  la  célérité,  mais  à  la  sûreté.  Aprvsl^ 
vcrture  du  sac,  les  viscères  hernies  se  montrent  sous  forme  d'une  «Mi 
tenant  au  ventre  par  un  pédicule  ((u'étreinl  l'ouverture  abdominale.  L'^î" 
ploon,  de  (uuieur  un  peu  phis  foncée  qu'à  l'ordinaire,  quelqoeftiàiuaFi  ( 
ecchymose,  ixcouvre,  envelop|H^  même,  dans  certains  cas,  l'intestin.  Otani  -^  ^ 


^  s 
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inairement  poli  et  rénitent,  quelquefois  recouvert  d^une  niioce  couche  de 
ipbe  plastique  qui  lui  donne  un  aspect  villeux,  velouté,  varie,  pour  la  cou- 
%  du  rouf;e  brunâtre  au  brun  chocolat  On  voit  les  vaisseaux  s'anastomoser 
ircade  sur  sa  convexité,  le  mésentère  sMnsérer  à  la  concavité  de  sa  cour- 
e.  La  couleur  ordinairement  brune  de  lanse  intestinale  tranche  sur  la 
leur  naturelle  des  parties  voisines.  Il  arrive  à  ceux  qui  n'ont  pas  une 
ide  habitude  de  celte  opération  de  prendre  le  sac  is(»Ié  de  toutes  parts  pour 
icslÎD.  L*épiploou  peut  être  déployé,  à  moins  que  les  adhérences  o'aienl 
fonda  ses  replis  et  ne  l'aient  attaché  au  sac  ou  à  l'intestin. 
>l  est  le  second  temps  de  ro])ération  dans  les  cas  simples.  Mais,  au  lieu 
re  séparés  du  sac  par  de  la  sérosité,  les  viscères  sont  assez  souvent  en 
tact  inunédiat  avec  cette  poche  (hernie  sèche).  Dans  une  hernie  ancienne, 
feuillets  membraneux  extérieurs  au  sac  sont  plus  épais,  plus  denses.  Le 
1  oellalaire  qui  double  le  sac  est  souvent  organisé  en  plusieurs  feuillets  qui 
vent  ressembler  au  sac  lui-môme.  Ce  tissu  cellulaire  est  quelquefois 
rgé  d'une  graisse  abondante  qui  lui  donne  l'aspea  de  l'épiploon.  Un  kyste 
I  souvent  exister  au-devant  du  sac;  celui-ci  est  parfois  très  mince  et 
ère  Intimement  à  la  peau  et  aux  viscères  hernies.  Cette  disposition  a  été 
rent  cause  de  la  lésion  de  l'intestin.  J'ai  vu  Dupuytren  ouvrir  largement 
testin  en  croyant  n'attaquer  que  le  sac,  dans  un  cas  de  hernie  crurale 
ne.  On  dte  un  fait  tout  à  fait  semblable,  également  recueilli  dans  la  cli- 
ne  de  Dupuytren  (1).  L*hypertrophie  des  fascia  sous-cutanés,  l'organisa- 
I  des  feuillets  du  tissu  cellulaire  qui  double  le  sac,  l'état  épiploïforme  de 
fÈma  cellulaire,  embarrasseront  l'opérateur  peu  exercé  ;  mais  celui  qui  aura 
■vent  débridé  des  hernies  ne  sera  point  trompé  par  ces  amas  de  graisse, 
r  la  disposition  arrondie  ou  cylindroïde  qu'ils  pourront  aiïecter.  Il  verra 
nque  le  corps  qu'il  pourrait  prendre  pour  les  viscères  hernies  n'est  point 
■K de  toutes  parts;  il  se  rappellera  la  teinte  brune  de  l'intestin  étranglé,  la 
Ifosition  différente  des  vaisseaux  de  l'intestin  et  de  l'épiploon,  et  pourra 
fai  éviter  l'erreur.  La  présence  d'un  kyste  ou  d'un  ^ac  herniaire  ancien 
ibère  i  son  collet,  et  rempli  de  sérosité  au-devant  de  la  hernie,  causera 
^d'embarras.  Le  chirurgien  pourra  croire  qu'il  s'est  trom|)é  sur  la  ua- 
''^  de  la  tumeur,  et  que  les  accidents  sont  dus  à  un  étranglement  interne  ; 
^*  par  un  examen  attentif,  on  arrivera  ordinairement  à  la  vérité,  car  le 
4  du  kyste  sera  soulevé  en  une  saillie  présentant  une  convexité  égale ,  de 
^^tence,  souvent  de  la  fluctuation  :  alors,  plus  de  doute  ;  cm  incisera, 
'^  lavoir  soulevée  avec  les  pinces,  la  paroi  postérieure  du  kyste,  et  l'on 
Mtrera  dans  le  sac  avec  toutes  les  précautions  indiquées  plus  haut. 
^'  de  larges  et  intimes  adhérences  confondent  le  sac  et  l'intestin  dans  le 
^t  correspondant  à  l'inciNion,  la  lésion  do  cet  organe  sera  prescpie  inévi- 
it  Au  reste,  une  incision  simple  et  sans  perte  de  substance  de  l'intestin 

I)  Lancette  frafiçaise,  t.  1,  p.  (i6,  n*»  17. 
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est  un  accident  moins  fôcheux  qu'on  ne  le  croirait  à  priori  EQe  n*est  \» 
ordinairement  suivie  d*un  anus  contre  nature,  ni  même  souvent  d*one  fistrie 
stercorale.  L'intestin  se  vide  par  cette  incision,  qui  se  resserre  ensuite  pu 
à  peu,  et  Tanse  intestinale  qu*on  a  été  obligé  de  laisser  dans  le  sac  rentre  pu 
à  peu  dans  le  ventre.  La  femme  à  qui  Dupuytren  avait,  en  ma  présaMe, 
incisé  involontairement  Tintestin,  guérit  parfaitement  dans  Fespace  de  troii 
semaines.  Sanson  a  vu.  avec  Dupuytren,  une  incision  faite  à  Tintestio  pv 
un  autre  chirurgien,  être  guérie  aussien  quelques  semaines  (1).  On  vdl, 
d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  qu'il  n'y  a  rien  de  puéril  dans  les  précaotiiHi 
que  l'on  conseille  de  prendre  pour  l'incision  des  feuillets  sous-cutanés  et  di 
sac,  et  l'on  comprend  ce  qu'il  faut  penser  du  procédé  de  Louis,  qui,  aprà 
l'incision  de  la  peau,  pénétrait  directement  dans  le  sac,  en  plongeant  im 
la  partie  inférieure  et  latérale  de  la  hernie  une  sonde  cannelée  pointue  m 
laquelle  il  portait  le  bistouri  (2j.  Le  seul  avantage  de  ce  procédé  était  fl'i- 
bréger  la  durée  d'un  temps  de  l'opération  qui  n'est  nullement  doulooroni 
Ses  inconvénients,  on  les  comprendra,  si  l'on  se  rappelle  combien  sont  fni- 
quentes  les  hernies  sèches,  celles  dans  lesquelles  les  viscères  hernies  sont  a 
contact  immédiat  avec  le  sac. 

Âpres  l'incision  du  sac,  les  viscères  qu'il  contient  paraissent  plus  vkr 
mincux.  On  examine  l'état  de  l'ouverture  abdominale,  pour  reconnaître  «h 
hernie  ne  pourra  pas  être  réduite  sans  débridement.  Si  le  doigt  n*ypéaèlii 
pas  avec  facilité,  si  des  tractions  exercées  sur  les  organes  déplacés  n'en  attirai 
pas  au  dehors  une  plus  grande  quantité,  le  débridement  est  indispennUt 

Trolalème  temps.  —  Débridement,  —  Ce  temps  de  l'opération  coiriif 
à  agrandir,  au  moyen  du  bistouri  ou  d'un  instrument  qui  le  remplace,  ïmr 
verture  qui  étreint  le  pédicule  de  la  hernie.  Il  y  a  deux  méthodes  de  dékri* 
dément  :  l'une  consiste  à  faire,  du  côté  où  l'on  craint  le  moins  de  leuuMftir 
quelque  vaisseau  dont  la  lésion  puisse  être  dangereuse,  un  seul  débridenoK 
d'une  étendue  suffisante  pour  permettre  la  réduction  ;  dans  Taotre,  Ml 
s'inquiéter  trop  de  la  situation  des  vaisseaux  qui  peuvent  se  trouver  au  fà* 
sinage  de  l'ouverture,  on  entame  celle-ci  sur  deux,  trois  ou  un  plus  gral 
nombre  de  points,  ne  donnant  à  chaque  débridement  qu'une  très  petiR 
étendue  :  c'est  le  débridement  multiple^  qui,  sans  contredit,  avait  été  pra- 
tiqué dans  bien  des  circonstances,  mais  que  j'ai,  le  premier,  érigé  en  nà* 
thode  générale. 

Pour  opérer  le  débridement,  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'instraiwii 
qui  n'ont  pas  tous  une  grande  valeur  :  aussi  ne  rappellerai-je  que  pour  aé- 
moire  le  bistouri  caché  de  Bienaise,  dont  le  lithotome  du  frère  Côme  s'ol 
qu'une  imitation;  celui  de  Ledran  (3),  qui,  moins  dangereux  que  le  |ve- 

(!)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  article  UEiini,  t,  IX,p.ltt  | 
et  saiv.  \^ 

(2)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  287.  ^^ 

(3)  Observations  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  21 . 
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er,  mais  [)lus  compliqué,  ii*a  peut-être  jamais  servi  qu'à  son  inventeur  ; 
MMide  ailée  de  Mér)-;  le  bistouri  ailé  de  iM.  Chaumas  ;  le  bistouri  boutouné 
J.-L.  Petit,  dont  le  tranchant,  fait  à  la  lime  et  mal  affilé,  ne  pouvait 
iser  que  les  parties  fortement  tendues,  tandis  que  les  parties  mobiles  et 
qoes,  telles  que  les  vaisseaux  et  les  intestins,  dit  J.-L.  Petit,  éludaient 

Fig.  503. 


I  action  en  se  déplaçant  devant  lui.  Les  seuls  instruments  dont  on  se  serve 
cmrd^hui  sont  la  sonde  cannelée  ordinaire,  que  je  remplace  par  ma  spa.- 
e  cannelée;  le  bistouri  à  extrémité  mousse  ou  boutonnée.  Quelques  cbi- 
gieus  se  servent  encore  du  bistouri  courbe  boutonné,  à  lame  étroite, 
ocbant  sur  sa  concavité,  de  celui  de  Pott  et  de  celui  d*A.  Gooper,  de  même 
me  que  le  premier  ;  seulement  il  n*est  tranchant  que  dans  une  étendue  de 
millimètres  sur  son  bord  concave,  à  partir  de  10  ou  12  millimètres  de 
I  extrémité,  qui  est  mousse  et  arrondie.  La  figure  503  représente  l'instm-- 
Ht,  grandeur  réelle;  la  figure  50^  représente,  en  petit,  l'instrument;  la 
oièrc  de  le  tenir  et  de  le  conduire  au  moment  du  débridement.  Mais 
istrament  le  plus  usité  pour  ce  temps  de  l'opération  est  un  bistouri  droit 
Btooné,  à  lame  étroite,  et  que  l'on  dirige  autant  que  possible  sur  le  doigt 
licateur  gauche,  et  sur  la  sonde  cannelée,  quand  le  doigt  ne  peut  pas  s'en- 
ter sous  la  bride.  Il  est  des  cas  où  cet  instrument,  qui  est  le  plus  simple, 
it  être  préféré.  Mais  mettez-vous  en  présence  d'une  hernie  crurale  chez 
[  sojet  ayant  de  Tembonpoint  :  elle  se  trouve  au  fond  d'une  gouttière  pro- 
Bde;  il  est  impossible  de  suivre  de  l'œil  la  marche  du  bistouri  ;  il  faut  alors 

Fig.  504. 


I  tout  autre  conducteur  que  le  doigt,  pour  peu  que  l'anse  Intestinale  soit 
nsîdérable.  Ma  spatule  est  ici  d'une  grande  utilité  ;  elle  est  faite  sur  le  mo- 
le de  celles  qu'on  trouve  dans  toutes  les  trousses,  ainsi  je  n'augmente  pas 
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le  nombre  des  instruments  ;  seulement  elle  est  droite  et  d*argent  Li  femDe 
de  myrte,  au  lieu  de  présenter  un  dos  élevé  et  une  espèce  d*aréte,  prèante 
an  contraire,  sur  la  ligne  médiane,  une  rainure  et  un  peu  d'enfoncemeiit, 
car  les  deux  moitiés  de  cet  instrument  sont  formées  par  deux  plans  qui  l'ni- 
clinent  vers  la  rainure.  La  spatule  est  aussi  mince  que  pomble  et  ses  bonh 
ne  sont  nullement  tranchants.  Au  lieu  d*un  bistouri  boutonné,  je  me  soi 
d*un  bistouri  coupé  carrément  à  son  extrémité.  Le  bout  de  la  spatule  ta 
d*abord  passé  entre  la  partie  herniée  et  Tanneau  qui  Tétrangle  La  face  q« 
porte  la  cannelure  est  tournée  en  haut  on  regarde  le  point  qu'on  vent  dé- 
brider; sur  cette  face,  le  bistouri  est  glissé  à  plat,  de  manière  que  son  tna- 
chant  ne  peut  nullement  agir.  La  spatule  et  le  bistouri  ne  font  alors  qu'ai 
instrument;  ainsi  réunis  ils  peuvent  s'insinuer  dans  l'espace  le  plus  écni 
que  puisse  laisser  un  étranglement  La  figure  505  représente  la  spatule  et  le 


Fig.  505. 


bistouri  réunis, grandeur  réelle.   La  figure  506  représente  en  petit  la 
de  tenir  ces  deux  instruments  au  moment  du  débridement  Enfin^  on 

Fig.  506. 


tourner  le  bistouri  sur  son  axe.  on  relève  le  tranchant,  qui  agit  sur  raDDCii 
autant  en  raclant  qu'en  incisant.  Je  vois  avec  plaisir  que  ce  système  a  « 
goùt('*  par  l>eaucoup  de  praUciens  ;  et  aujourd'hui  la  spatule  cannelée  re»- 
place  dans  beaucoup  de  trousses  la  spatule  ordinaire.  Ceux  qui  l'ont  cm- 
parée  à  la  sonde  de  Méry  ne  connais^scnl  ni  cette  sonde  ni  ma  spatule,  ou» 
trompent  sur  leur  manière  d'agir.  Il  est  rortain  que  la  spatule  protège  la 
intestins  mieux  que  les  ailes  de  la  sonde  de  Méry.  Cette  dernière  te  Iff- 
mine  comme  une  sonde  cannelée  ;  elle  est  do  beaucoup  plus  épawe  que  k 
bout  de  ma  spatule,  et  elle  ne  pn)tége  pas  les  inteslias  priciséamiki  là  s* 
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evraient  sartoat  être  protégés,  c'est-à-dire  au  sortir  de  Tiumeau  qui  les 
agle. 

oand  le  sac  est  ouvert,  il  faut  reconnaître  d'une  manière  précise  le  siège 
élranglenient.  Si,  dans  le  corps  de  la  hernie,  il  était  dû  au  resserrement 
alaîre  d'un  sac  à  plusieurs  collets,  à  une  bride  accidentelle,  aux  bords 
le  déchirure  de  l'épiploon,  du  mésentère  ou  du  sac,  on  dégagerait  les 
sreSf  après  avoir  fait  la  section  de  la  bride  ou  du  pourtour  de  la  déchi- 
t  qui  les  étreint.  Pour  opérer  cette  section,  le  doigt  devrait  toujours  pré- 
T  le  bistouri  boutonné.  Si  les  viscères  sont  libres  dans  le  sac,  on  porte 
lex  gauche,  la  face  dorsale  en  arrière,  vers  la  cavité  abdominale,  entre 
riscères  et  le  sac,  jusqu'à  l'étranglement  On  cherche  à  engager  l'extré* 
I  du  doigt  entre  les  viscères  et  le  pourtour  de  l'ouverture  abdominale,  et, 
faveur  de  ce  conducteur,  on  glisse  le  bouton  du  bistouri  sous  la  bride 
étrangle  la  hernie;  tournant  le  tranchant  vers  cette  bride,  on  la  divise 
pression  et  sans  imprimer  à  l'instrument  des  mouvements  de  scie.  Dès 
k  poartour  de  l'ouverture  abdominale  est  légèrement  entamé,  le  doigt 
^t  et  l'on  peut,  sans  crainte  de  léser  les  organes,  donner  au  débride* 
it  l'étendue  désirable.  Si  l'étranglement  produit  par  le  collet  du  sac  a  son 
e  un  peu  haut  dans  le  trajet  ou  à  l'oriûce  du  canal  par  lequel  la  hernie 
sortie,  on  peut  quelquefois  attirer  ce  collet  au  dehors,  ou  au  moins  le 
ener  près  de  l'orifice  inférieur  du  canal,  en  faisant  exercer  des  tractions 
les  bords  de  l'incision  du  sac  par  des  aides  armés  de  pinces  à  disséquer, 
laot  qu'un  autre  aide  refoule  en  haut  la  paroi  abdominale  (A.  Cooper). 
»mpreiid  combien  cette  manœuvre  pourra  faciliter  le  débridement 
die  est  la  manière  la  plus  sûre  de  débrider  la  hernie  ;  mais  quelquefois 
inglement  est  si  serré,  qu'il  n'est  plus  possible  de  glisser  le  doigt  sous  la 
e.  Alors  on  glisse  quelquefois  la  sonde  cannelée  sous  le  point  qu'on  veut 
ider,  et  l'on  porte  le  bistouri  boutonné  sur  la  cannelure  de  la  sonde.  Mais 
unçoit  que  cette  manœuvre  n'est  pas  exempte  de  danger.  Si  l'étrangle* 
t  est  sous  les  yeux  de  l'opérateur,  celui-ci  peut  ordinairement,  en  appli- 
it  l'extrémité  du  doigt  sur  la  racine  de  la  hernie,  la  pulpe  tournée  vers 
iscères,  glisser  l'ongle  sous  la  bride  à  diviser.  Alors,  avec  le  bistouri 
sse  ou  boutonné,  on  entame  cette  bride  sur  sou  bord,  et  dès  que  quel»- 

•  fibres  ont  été  divisées,  l'extrémité  du  doigt  pénètre,  et  l'on  termine  sans 
:ulié  le  débridemcnt.  Dans  ces  cas,  qui  sont  quelquefois  difficiles,  je  me 
avec  beaucoup  d'avantage  du  bistouri  mousse  porté  sur  la  spatule  can- 
t,  La  spatule  s'engage  toujours  facilement  entre  la  bride  et  les  viscères^ 
i  saurait  léser  ces  derniers,  qu'elle  protège,  au  contraire,  contre  l'ac*- 
du  bistouri,  dont  la  lame  4troite  n'arrive  pas  au  bord  de  la  spatule 
id  il  est  placé  de  champ  sur  celle-ci,  le  dos  repondant  à  sa  cannelure, 
.fig.  505,  p.  230.) 

*  débridement  comprend  le  collet  du  sac  et  l'ouverture  fibreuse  de  l'ab; 
*n;  on  ne  doit  lui  donner  que  l'étendue  nécessaire  à  la  réduction.  Un 
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débridoment  de  /i  à  6  millimètres  est  ordinairement  snflSsant  Un  1»^ 
bridement,  tel  que  Tont  pratiqua  certains  chirurgiens  (Pott, 
donnerait,  il  est  vrai,  plus  de  facilité  pour  réduire;  mais  anssi  rendrait-i  — 
récidive  inévitable  et  exposerait-il  aux  lésions  artérielles.  Quand  le  dft 
pénètre  sans  difficulté  dans  la  cavité  abdominale,  le  débridement  est  oiq 
nairement  suffisant.  iMais  si  les  organes  à  réduire  sont  volumineux  et  j 
gorgés,  on  doit  débrider  plus  largement.  Si  Tétranglement  a  son  sié^j 
rorifice  supérieur  d*un  canal  allongé,  ou  même  au-dessus  de  cet  oriGc^  j 
|)cut  être  nécessaire,  pour  Tattcindre,  d*inciser  largement  rorifice  in 
et  la  paroi  antérieure  de  ce  canal.  Ainsi,  Dupuytren,  Sanson,  se  son* 
obligés,  dans  des  cas  de  ce  genre,  d'Inciser  la  paroi  antérieure  du  caiu^;^ 
guinal  et  la  paroi  du  ventre  jusqu'au  niveau  de  la  crête  iliaque  (1). 

Le  débridement  doit,  autant  que  possible,  être  dirigé  vers  un  poinV*^ 
ne  se  trouve  pas  à  Tétat  normal  de  vaisseaux  dont  la  lésion  soit  à 
mais  on  sait  combien  sont  fréquentes  les  anomalies  dans  la  situatî 
direction  des  vaisseaux  ;  aussi  pourra- t-on  souvent  craindre  une  héir — ^ 
gie,  quand  on  sera  obligé  de  dilater  largement  l'ouverture  abdomin  ^ 
atteindra  le  but  sans  jamais  s'exposera  cet  accident,  si,  au  lieu  defi^J^/^^ 
seule  incision  à  l'ouverture  herniaire,  on  y  pratique  trois,  quatre  ou  ag^ 
grand  nombre  de  débridemcnts,  de  2  ou  3  millimètres.  A  plus  forte  nmg  ^ 
devra-t-on  avoir  recours  à  ce  mode  de  débridement  dans  des  cas  od  èr 
adhérences  existant  entre  le  collet  du  sac  et  les  viscères  obligeront  de  défaf- 
der  sur  des  points  de  l'ouverture  abdominale  qui  se  trouvent  ordinairaMl 
en  rapport  avec  des  vaisseaux  de  quelque  im|)ortance.  I>ès  1 828,  j'ai  dn^ 
en  méthode  le  débridement  multiple  (2).  Voici  l'historique  et  la  descripte 
de  cette  méthode  : 

Débrldeinent  nmiiipie.  —  Mes  premiers  essais  datent  de  1825,  (f^i 
j'étais  intenie  à  Marseille.  Ceux  qui  savent  quelles  étaient  les  ressowt* 
littéraires  qu'on  possédait  alors  h  l'École  de  médecine  de  cette  ville,  elT^ 
di lion  qu'on  pouvait  y  puiser,  pourront  apprécier  ce  qu'on  a  dit  de* 
connaissance  des  auteurs  allemands  et  italiens,  quand  j'ai  fait  les  prenArtf 
recherches  sur  le  débridement.  Le  désir  peu  national  de  nrenleverune*" 
couverte  pour  la  faire  passer  à  l'étranger  m'a  fait  accorder  des  talente  d* 
les  langues  que  j'étais  loin  de  me  soupçonner.  Il  est  d'ailleurs  arrivé  |«* 
le  débridement  multiple  ce  qui  arrive  toujours  pour  des  découvertes  otite 
Il  est  des  hommes  de  bonne  foi  et  d'un  grand  mérite  qui  l'ont  adopté  et  ^ 
ont  eu  la  générosité  d'en  faire  honneur  à  qui  de  droit.  Il  en  est  qni  s'enu* 
servis  en  citant  le  nom  de  la  méthode,  et  en  taisant  celui  de  l'auteur.  D*^ 
très  l'ont  employé  silencieusement.  Il  en  est  enfin  (mais  ceux-là  sont  nrt? 

(1)  Sanson,  article  IIerme  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratà^ 
.  IX,  p.  492  et  fiitv. 

(2)  Thèse  inaugurale  sur  la  taiUc  quadrilatérale. 
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adopté  OU  qui  l'ont  dédaigné  (1).  Tout  cela  est  parfaitement 
ibitudes  humaines. 

Nidraient  discuter  la  question  de  priorité,  je  conseillerai  la 
mémoire  dans  la  Gazette  médicale,  et  je  les  mettrai  fort  à 
*  disant  ici  que  j*ai  la  conviction  qu'on  a  fait  des  débride- 
I  avant  moi;  mais  je  leur  demanderai  de  me  dire  si,  avant 
me  loi  en  chirurgie  qui  portât  ce  nom.  On  saura  que  cette 
lentement  l'opération  de  la  hernie,  elle  se  reproduira  pour 
sera  encore  question  pour  le  débridement  du  col  de  la  ma- 
eurs,  voici  l'exposé  de  mes  principes,. tel  qu'il  a  été  rédigé  à 
ridement  multiple  : 

>ir  le  génie  des  chirurgiens  en  défaut,  on  n'a  qu'à  examiner 
des,  tous  les  procédés  inventés  pour  dilater,  agrandir  les 
Nrrent  passage  aux  hernies.  Leblanc  veut  atteindre  ce  but  en 

instrument  déjà  assez  volumineux,  et  cela  dans  un  canal 
rgane  élranglé;  il  augmente  l'étranglement,  il  dilacère  l'in- 
mdir  l'ouverture  aponévrotique.  De  tout  côté  on  crie  au 
vation.  Louis  accable  le  chirurgien  d'Orléans  de  raisonne- 

et  de  personnalités.  Leblanc  répond  par  des  injures,  et  il 
Pour  la  hernie  inguinale,  RudtofTer,  ne  voulant  pas  débrider 
haut,  porte  le  tranchant  du  bistouri  en  dedans  et  en  haut, 
que  l'artère  épigastrique  est  portée  en  dedans  du  collet  du 
rocédé  expose  à  Thémorrhagie.  On  le  proscrit  et  Ton  prend 
)posée  :  on  débride  en  haut  et  en  dehors.  Vient  Hesselbach, 
ce  débridement  est  excessivement  dangereux,  dans  le  cas  de 
:'est-à-dire  quand  le  collet  du  sac  se  trouve  au  côté  interne 
strique;  et  comme  il  n'est  pas  possible  de  prévoir  cette  dis- 

et  Dupuytren  ordonnent  de  toujours  débrider  directement 
1  direction  de  la  ligne  blanche.  D'ailleurs  Autenrieth  avait 
ette  doctrine  dans  une  dissertation  remarquable,  publiée 
rra  bientôt  que  ce  procédé  a  un  inconvénient 
lelle  sera  la  direction  à  donner  au  débridement?  Voilà  où  je 
.  Pour  parvenir  à  la  solution  la  plus  juste  de  cette  question , 
les  auteurs  que  j'ai  cités;  demandez-leur  compte  de  leurs 
revers.  Vous  remarquerez  que  presque  tous  ont  un  procédé 

itisfaction  de  voir  souvent  opérer  le  débridement  mnUtple  danf  les 
,  cl  J'apprends  tous  les  jours  qu'il  se  propage  dans  les  départements, 
lit  la  base  de  sa  pratique.  M.  Roland  (de  Toulouse)  Ta  appliqué  à 
iX  cas  extrêmement  graves  ;  deux  succès  sont  venus  prouver  soq 
§cier  et  exécuter  les  nouvelles  méthodes.  Enfln  M.  Jules  Roux, 
narine  des  plus  distingués,  aujourd'hui  professeur,  vient  d*appli- 
méthode  à  la  taille.  Je  ferai  connaître  ces  faits  quand  j*en  serai  à 
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différent,  et  cependant  tous  tous  répondront  par  des  arf^aroenli,  pvéi 
faits,  que  celui  qu*ils  adoptent  est  le  meilleur,  le  plus  sûr,  et  que  la  MM 
sont  dangereux.  Mais  examinez  par  Tous-méme,  si  vous  le  poorei;  fifi 
mettre  à  exécution  ces  diverses  modifications  opératoires.  Il  en  rMM 
pour  vous  cette  grande  vérité  :  que  toutes  sont  bonnes,  mais  jusqu'à  m  Mi» 
tain  point;  c'est-à-dire  que  le  débridement,  de  quelque  côté  qu'on  le  pM 
s'il  est  peu  considérable,  n'atteindra  pas  les  artères  qui  entourent  hi  M* 
vertures  par  lesquelles  les  viscères  de  l'abdomen  s'échappent. 

L'artère  épigastrique,  qu'elle  soit  en  dedans  ou  en  debon  do  ne  ki» 
niaire,  sera  toujours  à  june  distance  telle  de  l'anneau  inguinal,  qu'on  li|l 
débridement  sera  possible,  dans  le  sens  même  où  elle  se  trouve.  Celle  artM 
par  une  anomalie  qui  n'est  pas  sans  exemple,  donne  l'artère  obtunIriBi 
une  grande  hauteur  :  cette  branche  peut  passer  au-dessus  de  Vamim;m 
pendant  vous  pourrez  toujours  débrider  directement  en  haut,  selon  II  ilr 
thodc  d'Autenrieth,  suivie  par  Dupuytren  et  Scarpa,  mais  vous  m 
pas  prolonger  ce  débridement  sans  danger.  Il  en  est  de  même  pour  II 
crurale.  En  dehors,  l'artère  épigastrique;  en  haut,  le  cordon  taiticolaint 
dedans,  l'artère  obturatrice,  quand  elle  naît  de  l'épignstrique  :  fA 
écueils  à  éviter,  et  qui  vous  feront  échouer,  quel  que  soit  le  procédé  de 
choix,  si  vous  vous  bornez  à  une  incision  et  si  vous  la  prolonges. 

Maintenant,  comme  il  est  constant  que  dans  certains  cas  l'él 
des  anneaux  aponévnitiques  doit  être  assez  considérable  pour  faire 
des  hernies  volumineuses,  sans  trop  malaxer  les  organes  déplacés,  on 
en  venir  à  une  méthode  qui  se  présente  naturellement  à  l'esprit  do  kfl 
Cette  métlHxle  n*est  qu'une  combinaison  de  tous  les  procédés  de 
ment.  Percy  a  dit  que  Touverlure  fibreuse  qui  étrangle  des  organes 
de  leur  cavité  ressemble  à  celle  d'un  sac  avec  l'ourlet  £h  bien! 
qu  on  vous  ordonne  de  faire  entrer  dans  ce  sac  des  corps  qui  sont  trop 
mineux  pour  son  ouverture,  vous  serez  naturellement  porté  à  faire  une 
sion  à  l'ourlet.  Mais  si  Ton  vous  oblige  de  ne  pas  dépasser  cette  bortel 
de  pmduire  un  élai-gissement  considérable,  quel  parti  pn;ndrez-voos? 
ferez  d'autres  incisions  dans  d'autres  sens,  et  vous  ferez  entrer  et  wét 
sac  des  corps  qui  n'étaient  pas  en  rapport  avec  son  orifice  avant  ks 
pures.  Un  simple  ouvrier  sait  cela  ;  nous,  chirurgiens,  nous  devons  le 
aussi,  mais  nous  l'oublions  quand  nous  sommes  auprès  du  malade. 
parce  que  nous  ne  voyons  jamais  qu'une  seule  voie,  et  parfois  préci 
celle  qui  nous  perd.  ^ 

Ainsi,  débridons  en  dehors,  en  dedans,  en  haut  ;  faisons  en  mémetMtf 
comme  Desault,  Rudtoiïer  et  comme  Autenrieth,  mais  n'allons  pasausflhi 
qu'eux.  Touchons  tous  les  points  du  cercle,  mais  n'en  sortons  pas.  J*ii  il 
dans  un  grand  liôpital  de  la  capitale,  faire  l'opération  de  la  hernie  en  pi 
sence  d'un  chinirgien  étranger  d*une  grande  réputation,  et  en  présoM 
d'une  foule  d*élèves.  L'opérateur  découvre  les  organes  hernies  (In  hM^ 
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le  et  voImnineaBe).  Ce  temps  de  l'opératioii  fut  exécuté  avec 
et  une  habileté  qui  ravirent  même  Tillustre  étranger.  Mais  II 
ier  ( j*ai  dit  que  ia  hernie  était  voluminense)  ;  l'incision  fut 
ut  et  un  peu  en  dehors.  Ce  premier  coup  de  bistouri  ne  suffi* 
iduction  des  parties  ne  put  s'exécuter  :  le  pourtour  de  l'anneau 
ait  encore  l'intestin  ;  on  en  vint  à  un  nouveau  débridement,  et 
'  le  même  sens^  toujours  en  haut  et  un  peu  en  dehors.  Le  ma- 
et  l'on  trouva  dans  la  cavité  du  péritoine  une  grande  quantité 
le  et  en  caillots.  L'étranger  demanda  la  pièce  pathologique;  elle 
d'une  partie  de  la  région  inguinale  et  d'une  partie  des  organes 
:  la  hernie.  L'opérateur,  comme  toujours,  fut  généreux  :  il  fit 
larer  la  pièce,  et  la  fit  parvenir  au  domicile  de  son  confrère, 
ment  montra  plus  tard  aux  chirurgiens  de  son  pays  ce  que  nous 
)ir,  c'est-à-dire  la  lésion  de  l'artère  épigastrique.  Je  pourrais 
exemples  de  cette  nature  ;  je  pourrais  donner  deux  observations 
ns  les  salles  de  la  Charité.  Dans  les  deux  cas  dont  je  veux  par- 
er qui  opéra.  Mais  ce  praticien  reconnut  sur  le  coup  l'acddent, 
I  hémorrbagies  par  un  tamponnement  forcé.  Chose  remarqua- 
déclara  aucun  symptôme  de  péritcNiite  générale  !  Les  deux  ma- 
tis  de  l'hôpital  en  parfaite  santé.  On  pourrait  être  moins  heu- 
yer  et  ses  malades,  après  un  pareil  accident,  et  ce  serait,  je 
:  plus  grand  nombre  des  cas.  Ainsi,  qu'on  ne  dise  pas  que  les 
i  lésion  des  artères  sont  chimériqueis. 

Êrences  anciennes  confondent  entièrement  l'intestin  et  l'inté- 
lu  sac,  il  est  impossible  de  glisser  riiistruinent  conducteur  ou 
bistouri  entre  ces  parties.  C'est  alors  qu'Arnaud  conseillait  d'in- 
D  au-dessous  de  Tétranglement,  et  de  débrider  par  l'intérieur 
?.  En  procédant  ainsi,  on  ne  pourrait  pas  opérer  un  grand  dé- 
Ds  s'exposer  à  dépasser  les  limites  des  adhérences  de  l'organe 
1  sac,  et  II  voir  les  matières  contenues  dans  l'intestin  s'épancher 
i.  Le  débridement  multiple  s'appliquerait  bien  à  ce  cas,  comme 
i;  mais,  avant  d'en  venir  li  ce  débridement  par  Tintérieur  de 
faudrait  s'assurer  si  Ton  ne  pourrait  pas  lever  Tétranglement 
I  des  brides  fibreuses  extérieures  au  collet  du  sac,  et,  si  l'on  ne 
I  à  lever  ainsi  rélranglement,  chercher  à  inciser  le  collet  lui- 
ion  en  dedans  jusqu'à  Tintestin,  après  l'avoir  bien  mis  à  dé- 

le  leaips.  —  Réduction,  —  Les  organes  hernies  ayant  été  mis  à 
1  relève  et  l'on  renverse  en  haut  l'épiploon  qui  recouvre  ordi- 
Qtestin,  et  quelquefois  l'enveloppe.  Si  ces  parties,  libres  d'adhé- 
subi  aucune  altération  grave,  on  les  réduit  immédiatement,  en 
par  l'intestin.  Si  elles  ont  subi  quelque  altération,  l'indication 
aC  l'organe  altéré  et  la  nature  de  sa  lésion.  Ëtudlons  la  conduite 
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du  chiiiirgien,  d'abord  dans  le  cas  de  hernie  intestinale,  puis  dans  témi 
hernie  de  répfploon. 

1"*  Dans  le  cas  de  hernie  intestinale,  on  exerce  d*abord  quelques  tracÉi 
sur  l'anse  de  l'intestin,  pour  amener  au  dehors  le  point  qui  supiMl 
l'étranglement,  et  les  parties  continues  aux  deux  bouts  de  l'anse  beni| 
On  voit  ainsi  les  effets  de  la  constriction  supportée  par  l'intestin.  Cette  nj 
nœuvre  a,  de  plus,  pour  effet  d'agrandir  l'espace  qu'occupent  les  gs  et  h 
matières  contenues  dans  l'anse  intestinale  déplacée,  dont  la  tension  est  Ai 
diminuée.  ii 

Si  l'étranglement  est  récent,  après  qu'on  a  débridé  et  attiré  au  dehNi 
peu  plus  d'intestin,  la  teinte  brune  que  présentait  celui-ci  s'affaiUit; 
n'en  est  point  ainsi  quand  l'étranglement  existe  depuis  plusieurs  joum 
pourvu  que  l'intestin  soit  bien  rénitent  dans  toute  son  étendue,  qo'fli 
pas  emphysémateux,  qu'il  ne  présente  aucune  tache  cendrée  ou 
pourvu  qu'il  ne  soit  ni  ulcéré  profondément,  ni  trop  rétréci  dans  le  | 
qui  supportait  la  constriction,  bien  qu'il  ait  une  teinte  d'un  bnin-i 
quelle  que  soit  la  couleur  de  la  sérosité  du  sac,  il  faut  réduire  l'intesliii,! 
l'avoir  vidé  aussi  bien  que  possible  des  gaz  et  des  matières  qu'il 
en  le  comprimant  dans  la  paume  des  mains,  de  manière  à  faire  repaiffl 
matières  dans  le  ventre  (Dupuytren),  et  avoir  essuyé  le  sang  qui 
surface.  Pour  réduire  la  hernie,  on  donne  au  malade  une  position  bi 
au  relâchement  de  l'ouverture  abdominale.  Si  l'anse  intestinale  est 
on  la  saisit  avec  les  trois  premiers  doigts  ;  après  l'avoir  yidée  par 
pressions,  on  la  repousse  dans  l'ouverture  herniaire,  et  l'index  Yi 
jusque  dans  la  cavité  du  ventre.   Si  l'on  a  à  réduire  une  anse  volai 
on  fixe  l'un  des  bouts  pr^  de  l'ouverture  abdominale  avec  les  trois 
doigts  de  la  main  gauche,  et  avec  la  droite  on  saisit  de  la  même 
vers  sa  partie  supérieure,  l'autre  bout,  qu'on  repousse  dans  le  veatii^l 
l'index  l'accompagne.  Quand  on  a  fait  rentrer  ainsi  une  portion  de  1' 
on  saisit  et  l'on  réduit  de  même  celle  qui  est  au-dessous,  et  la 
s'opère  ainsi  portion  par  portion,  en  commençant  parles  parties  les  plat 
sines  de  l'anneau,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  au  dehors  qu'une  petilel 
globuleuse  qui  puisse  être  repoussée  en  bloc.  Si  l'un  des  bouts  est  en 
c'est  celui-là  qu'on  fixe  avec  la  main  gauche.  On  commence  la 
parle  bout  postérieur,  parce  que  celui-ci  glisse  mieux  sur  la  paroi 
du  sac,  qui  est  intacte.  Au  reste,  on  ne  peut  pas  établir  à  cet  égard  dei 
absolue.  Pendant  qu'on  réduit  Tintcstin,  on  a  soin  de  relever  l'épiploQi' 
manière  qu'il  ne  soit  pas  refoulé  en  môme  temps  vers  le  ventre. 

Voilà  ce  que  doit  faire  le  chirurgien  dans  les  cas  de  hernie  intestioilew 
complication  ;  mais  il  n'en  sera  pas  de  même  si  l'intestin  est  adbénilii 
est  resserré  à  tel  point  qu'on  ne  puisse  pas  compter  sur  le  rétaMisseoerti 
son  calibre,  s'il  est  ulcéré,  perforé,  gangrené. 

Quand  les  différentes  parties  de  l'intestin  sont  collées  entre  elles  ou  ii  l 
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S  adhérences  récentes  de  lymphe  coagulée,  on  détruit  ces  adhérences 
e  doigt,  et  Ton  rédnit.  Rien  de  plus  simple  encore,  rien  de  plus  facile 
I  section  des  brides  celluleuses  qui  établissent  quelquefois  ces  adhé- 
i;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi  quand  des  adhérences  anciennes  ont  cou- 
les tissus  qu'elles  unissent  Si  ces  adhérences  existent  seulement  entre 
QX  côtés  de  l'anse  intestinale,  qui  est  du  reste  libre  dans  le  sac,  on  réduit 
('en  occuper;  si  elles  confondent  l'intestin  et  l'épiploon,  on  excise  ce 
do  péritoine  Si  c'est  au  sac  que  l'intestin  adhère,  on  détruira  ces  adhé- 
8  par  la  dissection,  en  tournant  le  tranchant  du  bistouri  contre  le  sac, 
Q  Ters  l'intestin.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  ce  que  des  lambeaux  du 
DÎent  réduits  avec  l'intestin.  Si  l'on  a  à  détruire  des  adhérences  solides 
l'intestin  et  l'oriGce  du  sac,  on  rencontrera  souvent  les  plus  grandes 
iltés.  On  devra,  dans  ce  cas,  commencer  par  mettre  ces  adhérences  à 
vert,  en  incisant  largement  l'ouvertui^e  abdominale  et  attirant  le  col  du 
I  dehors  par  des  tractions  exercées  sur  les  bords  de  l'incision  de  cette 
.  Pott  ne  conçoit  pas  des  adhérences  qui  puissent  rendre  la  réduction 
nble.  Suivant  ce  chirurgien,  on  peut  toujours  les  détruire.  Dans  cer- 
»s,  dit-il,  on  n'y  parviendra  que  par  une  dissection  longue  et  difficile; 
m  en  viendra  toujours  à  bout.  Si  on  laissait  l'anse  intestinale  au  dehors, 
e  serait  fort  douloureuse  et  difficile  5  traiter;  à  chaque  eflbrt,  à  chaque 
sment  fait  sans  précaution,  on  verrait  sortir  de  nouvelles  portions  d'in- 
(1).  Je  ne  saurais  partager  entièrement  l'opinion  du  chirurgien  anglais  ; 
persuadé  qu'il  a  exagéré  les  inconvénients  d'une  anse  intestinale  laissée 
hors,  et  n'a  pas  dit  tout  ce  que  peut  présenter,  dans  certains  cas,  de 
Jtés  et  de  danger  la  dissection  des  adhérences  intimes  de  l'intestin  avec 
.  Si  ces  adhérences  ne  sont  pas  trop  étendues,  si  elles  sont  en  entier 
es  yeux  du  chirurgien,  si  l'on  peut  détacher  les  portions  adhérentes  du 
»  s'exposer  à  léser  des  organes  qu'il  faut  ménager  (le  cordon  sperma- 
dans  la  hernie  inguinale),  on  doit  suivre  le  conseil  de  Pott.  Dans  les 
^cas,  il  sera  mieux  de  laisser  l'intestin  au  dehors;  mais  il  faut  alors 
ier  très  largement,  afin  que  le  cours  des  matières  puisse  se  rétablir 
'anse  intestinale  hemiée.  Si  cette  anse  intestinale  est  d'un  petit  volume, 
»tre  peu  à  peu  avec  le  sac,  attirée  par  les  contractions  des  intestins, 
rétraction  du  mésentère,  et,  quand  la  plaie  est  cicatrisée,  il  n'y  a 
e  hernie.  Si  l'intestin  adhérent  forme  une  grande  masse,  il  ne  ren- 
ias en  entier  :  il  contractera  des  adhérences  avec  la  peau,  dont  on  aura 
e  le  recouvrir,  et  si  les  bords  de  l'incision  de  la  peau  s'écartent,  une 
ce  se  formera  sur  l'intestin.  Vacher  a  vu  une  cicatrice  s'établir  ainsi 
e  hernie  intesthiale  du  volume  d'une  léte  d'adulte.  Les  circonvolu- 
fortement  soudées  ensemble,  se  reconnaissaient  très  bien  à  travers  la 
ce  (2). 

'ott»  OBuvres  chirurgicales,  t.  I,  p.  370. 
^erdier,  Mémoirtt  de  V Académie  de  chirurgie. 
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Lorsque  rintestin  a  subi  une  altération  grave,  voici  quelle  dem  élreh 
conduite  du  chirurgien.  L*organe  présente-t>il  un  aspect  qui  fasse lOupçMi 
la  gangrène,  ou  une  altération  telle  qu'il  y  ait  lieu  de  craindre  qae  la  dr» 
lation  ne  puisse  s*y  rétablir,  on  peut,  avec  le  bistoyri,  entamer  rintotiiài 
une  très  petite  étendue  et  très  superficiellement,  dans  le  point  qui  junlll 
plus  altéré.  Si  la  circulation  s'y  fait  encore  avec  quelque  acti\iié,  ooegMl 
goutte  de  sang  se  forme  tout  de  suite  sur  la  petite  blessure  ;  si,  aucontiÉl 
rintestin  est  gangrené,  la  surface  de  la  petite  blessure  reste  sèche.  ûmI 
premier  cas,  on  réduit;  dans  le  second,  on  s*en  abstient.  Dans  ledoatoi4 
réduit,  mais  on  laisse  Tanse  intestinale  vis-à-vis  de  ToriGce  du  sac  De  cil 
manière,  si,  après  quelques  jours,  des  eschares  se  détachent,  les  nAt 
fécales  prennent  cours  pai*  Touverture  abdominale.  4 

L'intestin  présente  une  petite  fjer  forât  ion.  Que  faire?  M.  YelpemÉ 
duit  une  anse  intestinale  présentant  trois  petites  perforations  avec 
ment  de  la  muqueuse  en  dehors  ;  11  n'est  surveuu  aucun  accidenL  Um 
cas  de  ce  genre,  A.  Gooper  a  saisi  et  soulevé  avec  une  pince  k  diHéqHrl 
lèvres  de  la  petite  perforation,  qu'il  a  fermée  au  moyen  d*une  H 
soie  déliée  comprenant  tout  le  champ  de  la  petite  blessure,  et  a  eosoli 
placé  l'intestin  dans  le  ventre.  Le  succès  a  été  complet  Enfin,  M.  l 
quet,  ayant  fait  à  l'intestin  une  blessure  longitudinale  pendant  le  dél 
a  réuni  les  bords  par  la  suture,  pratiquée  suivant  la  méthode  de  M. 
(voyez  Plaies  des  intestins),  a  ensuite  réduit  l'intestin,  et  a 
réussi  Ces  trois  procédés  sont  applicables  à  des  cas  diiïérents.  La 
est-elle  très  petite  et  presifue  entièrement  bouchée  par  Ja  muqueuse 
sée,  réduisez  saus  vous  en  inquiéter.  £st-elle  un  peu  plus  large,  et 
vous  qu'elle  puisse  donner  issue  à  quelques  matières,  obturez-la  par  le 
cédé  de  A.  Cooper.  Avez- vous  enfin  affaire  à  une  blessure  plus 
produite  par  le  bistouri,  faites  l'entéroraphie  ;  et,  dans  les  trois  cas, 
l'intestin  dans  le  ventre.  Kxiste-t-il  une  seule  eschare  peu  étendue, 
et  laissez  la  partie  altérée  de  l'intestin  à  l'orifice  du  sac  A  lacbuKll 
l'escbare,  les  matières  contenues  dans  l'intestin  s'écouleront  ordinainH 
par  la  plaie,  ou  si  toutes  les  |)arties  qui  entourent  l'escbare  ont  coinv 
des  adhérences  solides  avec  les  parties  contiguës,  la  partie  morte  pM 
tomber  dans  Tintestin  et  être  éliminée  par  c«tte  voie.  Enfin,  si  rinlcslii^ 
largement  /lerfofH^,  si  toute  l'anse  est  frappée  de  gangrène,  la  réduclioiij 
rait  mortelle.  Il  faut  alors  débrider,  inciser  largement  l'intestin  sursicA 
vexité,  exciser  au  moins  en  partie  les  eschares  de  l'épiploon,  et  aucièii 
résultat  des  elTorls  de  la  nature  médicatrice.  Telle  est  la  pratique  U  ^ 
usitée  aujourd'hui.  Cependant  tous  les  chirurgiens  ne  se  compoitcift  f 
exactement  de  la  môme  manièxe  dans  cette  occurrence.  Ainsi,  LouiioMl 
dérait  le  débridemenl  roiiiino  inutile  ot  dangereux  dans  les  cas  de  gaogiii 
inutile,  jwirce  que,  les  parties  herniées  étant  frap|)ées  de  mort,  il  n'y  If 
plus  d'étranglement  ;  dangereux,  parce  qu'on  ne  peut  pas  débrider  sans  i 
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m  iDoîiis  en  partie,  les  adhérences  qui  unissent  Tintestin  au  collet  du 
ifers  et  Lawrence  ont  adopté,  sur  ce  point,  roJHnion  de  Louis.  Quel-» 
,  dans  un  étranglement,  le  col  du  sac  et  le  pourtour  de  Touyerture 
mie  sont  frappés  de  gangrène  avec  les  organes  hernies.  Alors,  sans 
âiride,  Tintestin  se  vide  par  l'ouverture  pratiquée  à  Tanse  mortifiée  : 
;  qui  arriva  à  un  malade  de  J.  -L.  Petit.  Mais  souvent  H  n'en  est  point 
t  si  l'on  ne  débridait  pas,  les  matières  retenues  dans  le  bout  supérieur 
(«raient  de  le  distendre  et  de  l'irriter.  Le  cathétérisme  de  ce  bout 
or,  pratiqué  avec  une  sonde  de  femme  ou  une  sonde  de  gomme  élas* 
icrait  cesser,  il  est  vrai,  cette  distension  ;  mais  il  faudrait  laisser  la 
I  demeure,  ou  l'introduire  à  plusieurs  reprises  :  or,  il  n'est  pas  sans 
^eot  de  laisser  ce  corps  étranger  dans  l'intestin  ;  le  cathétérisme  pré*- 
[uelquefois  des  difficultés  ;  la  sonde  peut  détruire  les  adhérences  de 
in  avec  le  col  du  sac  et  la  partie  voisine  du  péritoine.  Un  débridement 
aUe  rend  le  cathétérisme  inutile,  et  arrête  les  progrès  de  la  gangrène 
hernie,  si  celle-ci  n'est  pas  entièrement  sphacélée.  Mais  ce  débride- 
bit  être  pratiqué  avec  beaucoup  de  précision,  en  ménageant  autant 
■iUe  les  adhérences  de  l'intestin.  Dans  ce  but,  Dupuytren  débridait 
itérieur  de  l'intestin,  comme  faisait  Arnaud  quand  il  supposait  des 
loes  solides  entre  l'intestin  et  le  collet  du  sac  Dans  un  cas  de  gan- 
pour  ménager  les  adhérences,  j'ai  débridé  en  dehors  du  sac,  comme 
onjours  A«  Couper,  et  je  m'en  suis  si  bien  trouvé,  que  je  conseille  de 
HT  ainsi,  en  pareil  cas,  toutes  les  fois  que  l'étranglement  ne  sera  pas 
t  par  le  col  du  sac 

anciens  chirurgiens  extirpaient  l'anse  intestinale  gangrenée.  On  a  re- 
à  cette  pratique.  La  présence  de  l'intestin  sphacélé  dans  le  sac  ne  sau- 
ire,  et,  en  l'extirpant,  on  détruit  des  adhérences  salutaires,  ou  s'expose 
rer  des  portions  de  l'anse  qui  n'étaient  pas  entièrement  gangrenées,  et 
raient  pu  revenir  complètement  à  la  vie. 

l'on  rencontrait  un  intestin  oblitéré  (Aitech),  ou  tellement  rétréci 
ne  pût  plus  compter  sur  le  rétablissement  de  son  calibre,  il  faudrait 
r  l'anse  au-dessus  du  rétrécissement. 

lod  on  a  excisé  l'intestin  et  détruit  ses  adhérences  au  coUct  du  sac,  il 
a  fixer  les  deux  bouts  dehors,  au  moyen  de  fils  passés  dans  le  mésen- 
l'eudroit  où  ce  repli  du  péritoine  s'unit  à  l'intestin  (Lapeyronie,  Pott). 
I  négligeait  cette  précaution,  l'intestin  pourrait  rentrer  brusquement, 
n  épanchement  nwrtel;  mais,  dans  un  temps  très  court,  les  bouts  de 
lin  contractent  avec  le  col  du  sac  des  adhérences  qui  sufiisent  pour 
lir  on  pareil  accident;  les  fils  peuvent  être  retirés  après  vingt-quatre 
^  Quand  les  adhérences  de  l'intestin  au  collet  du  sac  ont  été  respectées, 
floot  inutiles.  Dans  ce  cas,  l'intestin  rentre  lentement,  entraînant  avec 
collet  du  sac  auquel  il  adhère,  et  cette  rétrocession  lente,  loin  d'être 
euse,  est  au  contraire,  ainsi  que  l'a  démontré  Scarpa,  le  moyen  que 
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la  nature  emploie  pour  guérir  Tanus  anormal  ;  elle  doit  être  £i?oniée  k 
toutes  les  manières  :  or  le  fil  ne  pourrait  que  la  contrarier.  Quand  rintestii 
a  été  ouvert  et  laissé  au  dehors,  les  mouvements  brusques,  le  rea^enemeâ 
du  tronc  en  arrière  pourraient  bien  le  décoller  et  le  retirer  dans  TabdooMi; 
il  faut  donc  que,  pendant  quelques  jours,  le  malade  reste  immobile,  coodé 
sur  le  dos,  la  tète  et  la  poitrine  légèrement  soulevées  par  des  oreîUen,b 
membres  abdominaux  en  demi-flexion. 

On  ne  doit  plus  parler  que  pour  mémoire  de  la  méthode  de  Lîttre,  qi 
établit  un  anus  contre  nature  incurable.  Nous  avons  dit  aiUeiin  noire  m 
sur  la  méthode  de  Ramdohr  (voyez  Plaies  des  intestins).  Les  îogéoeB 
procédés  d*entéroraphie  de  iMM.  Jobert,  Lembert,  Denans,  nesoDtfiki 
applicables  aux  hernies  avec  gangrène,  dans  lesquelles  les  bouts  de  Fil 
qu'il  faudrait  affronter  sont  toujours  enflammés  d'une  manière  plus  oa; 
grave. 

2°  Voyons  ce  qui  a  trait  à  la  réduction  de  Vèpiploon.  Autrefois  on  ne  féàn 
sait  jamais  Tépiploon,  quel  que  fût  Tétat  où  on  le  trouvait;  on  rétreigiÉà 
sa  partie  supérieure  au  moyen  d'une  ligature  fortement  serrée,  et  oo  Faô* 
sait  au-dessous  du  ûl.  Mareschal  condamna  cette  pratique  peu  ratioiiMfct 
dangereuse.  Ce  praticien  réduisit  plusieurs  fois  Tépiploon,  sans  proroqiffll 
moindre  accident  (1).  Depuis,  on  a  réduit  Tépiploon  toutes  les  Ibisqa'calli^j 
trouvé  sain  et  libre.  Cette  réduction  s'opère  en  le  repoussant  avec  le  boit  A|j 
deux  doigts  indicateurs.  On  réduit  d'abord  les  parties  de  la  masse 
qui  sont  le  plus  près  de  l'ouverture  abdominale,  et  l'on  conlinœ  aiofl, 
qu'à  ce  que  tout  soit  rendu  à  la  cavité  abdominale.  La  réduction  de  l'épipiH^ii 
doit  se  faire  avec  beaucoup  de  ménagement,  car  ce  tissu  délicat  se  UHflA 
facilement  déchirer  par  les  doigts,  et  les  contusions,  les  décliirures  ponmii^j 
provoquer  une  inflammation  dangereuse. 

Si  l'épiploon  adhère  au  sac  par  quelques  brides  celluleuses,  on  les 
et  Ton  réduit  ;  mais  s'il  est  confondu  avec  les  parois  du  sac  par  une 
partie  de  sa  surface,  s'il  a  subi  quelque  grave  altération  de  textare,s'i4j 
transformé  en  une  masse  solide  qui  ne  puisse  être  réduite  sans  foire  oïlril' 
grand  débridcment,  s'il  est  gangrené,  que  fera-t-on?  Dans  les  cas  de  bipi 
adhérences,  Pott  veut  qu'on  les  détruise,  et  qu'on  procède  à  la  rédnctiiii 
après  avoir  retranché,  s'il  le  faut,  une  partie  de  ce  repli  péritonéal  A.  OnV* 
donne  le  même  conseil.  Mais  la  plupart  des  praticiens  préfèrent,  daof  0 
cas,  laisser  l'épiploon  dans  le  sac  S'il  est  engorgé,  transformé  en  aneaitf 
cylindrique  ou  arrondie;  si,  en  un  mot,  il  a  perdu  son  état  nienibniMff»^ 
pourvu  qu'il  consene  sa  nature  adipeuse,  qu'il  n'ait  pas  subi  de  dégéoéftt^^ 
cences,  on  pourra  le  réduire,  à  moins  que  cette  réduction  ne  nécesâie 
trop  grand  débridement  Mais  s'il  forme  une  masse  trop  volumineose, 
se  développe  dans  l'épiploon  des  hydatides,  s'il  a  subi  la  dégéoércKXici 


(t)  Verdier,  Mémoirei  de  V Académie  de  chirurgie,  U  III,  p.  76. 
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heusc  OU  enc^phaioîde,  s'il  est  fortement  ecchymose  ou  gangrené,  on 
*€duîra  pas.  On  conçoit  tout  ce  qu'entraînerait  de  danger  la  réduction 
piploou  gangrené  :  une  péritonite  mortelle  en  serait  la  conséquence 
le  inévitable.  A  Cooper  a  vu  une  grande  eschare  de  Tépiploon  éliminée 
Qtre,  où  elle  avait  été  replacée  ;  ce  fait  est  assez  remarquable  pour  que 
ippelle  ici  les  principales  circonsunces  :  «  Seize  jours  après  Topération, 
lade  semblait  mourant;  le  lendemain,  une  portion  de  l'épiploon  gan- 
se présente  à  la  plaie,  et  toute  la  portion  de  l'épiploon  qui  se  trouvait 
b  plaie  est  graduellement  éliminée  :  dans  l'espace  de  sept  jours,  le  ma- 
e  rétablit  parfaitement  »  (A.  Cooper,  p.  253).  Mais  5  ce  fait  entièrement 
itionnel  on  pourrait  en  opposer  cent  qui  prouvent  que  la  réduction  de 
»loon  gangrené  a  donné  lieu  à  une  péritonite  mortelle, 
ns  le  cas  où  l'épiploon  ne  doit  pas  être  réduit,  qu'en  fera-t-on  ? 
itrefois,  on  le  liait  en  masse,  on  l'excisait  au-dessous  de  la  ligature, 
D  retenait  à  la  partie  supérieure  du  sac  le  point  étranglé  par  le  fiL 
méthode  est  très  ancienne  ;  elle  était  connue  de  Galien.  Le  fil  a  été 
parles  uns  sur  l'eschare  de  Tépiploon  (Fabrice  d'Acquapendente),  par 
is  grand  nombre  sur  sa  partie  saine,  au-dessus  de  cette  eschare.  Mais, 
fuée  sur  l'eschare,  la  ligature  ne  pouvait  être  d'aucune  utilité;  sur  la 
î  saine,  la  raison  dit  qu'après  l'opération  reste  un  étranglement  de  l'épi- 
I,  et  des  faits  nombreux,  observés  par  les  chirurgiens  du  siècle  passé, 
:  généralement  abandonner  cette  pratique.  Pouteau,  Yerdier,  Pipelet, 
,  firent  survenir  à  la  suite  de  la  ligature  de  l'épiploon  des  accidents 
mnatoires  auxquels  les  malades  succombèrent  dans  l'espace  de  trente-six 
n  à  quatre  jours.  D'autres  fois  les  accidents  d'étranglement,  persistant 
I  l'opération,  cessèrent  dès  qu'on  eut  enlevé  la  ligature  (J.-L.  Petit, 
Mil).  Louis  et  Pipelet  pratiquèrent  sur  des  chiens  de  nombreuses  expé- 
ses  qui  prouvèrent  le  danger  de  la  ligature.  Dans  quelques  cas,  ils 
farent  pendre  l'épiploon  dans  la  plaie,  sans  le  lier;  d'autres  fois  ils  le 
èrent  rudement  et  le  réduisirent  ensuite;  d'autres  fois  enfm  ils  posèrent 
figaturc  sur  l'épiploon,  qu'ils  replacèrent  dans  le  ventre  après  l'avoir 
lé  sous  le  fil.  Dans  tous  les  cas,  ils  trouvèrent,  après  la  guérison  de  la 
^  1  epiploon  adhérent  à  la  cicatrice  ;  mais,  dans  les  deux  premiers  cas, 
tpli  du  péritoine  était  parfaitement  sain,  et  dans  le  dernier  il  y  eut  con- 
HDeol  un  abcès  dans  l'épiploon  au-dessus  de  la  ligature  (1). 
Iiveaa  crut  prévenir  les  accidents  de  la  ligature  en  ne  l'appliquant  qu'a- 
^fK  l'inflammation  de  l'épiploon  s'était  dissipée,  et  la  serrant  peu  à  peu, 
Mère  à  n'arriver  que  dans  l'espace  de  quelques  jours  à  une  constriction 
Vite.  Hey  et  Scarpa  ont  adopté  cette  constriction  graduelle;  mais  l'un 
tfoe  la  ligature  au  moment  de  l'opération,  et  l'autre  ne  commence  à  la 
Vqoe  quand  l'épiploon  s'est  couvert  de  bourgeons  charnus.  Ces  modifi- 

^  Mémoires  de  VÀcadémie  de  chirurgiCf  t.  111,  p.  403. 
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cations  n*oiU  pas  fail  de  la  ligature  une  opéraliou  rationnelle.  L'aodcae 
Académie  de  chirurgie  condamna  cette  méthode  ;  Pott  la  rejeta  dans  tooib 
ca$;  A.  Cooper  ne  conçoit  pas  le  crédit  dont  elle  a  joui.  «  La  ligature,  dit-i 
substitue  à  1  étranglement  qu'on  détruit  un  étranglement  plus  fort  ■  tt 
praticien  croit  que  dans  les  cas  où  la  ligature  n'a  fait  naître  aucun  KÔà^ 
elle  avait  été  appliquée  sur  des  parties  gangrenées  de  Tépiploon  (A.  Goopi; 
p.  252).  Mais  il  y  a,  on  peut  le  diie,  de  l'exagération  dans  cette  opiiiinè 
A.  Cooper.  M.  Velpeau  a  étranglé  i'épiploon  avec  une  ou  ))lu8ieurs  ligMiH 
suivant  son  volume,  et  la  plupart  de  ses  malades  ont,  dit-il,  guéri  saiisaa^< 
dent  (i).  M.  Goyrand,  qui  rejette  la  ligature  dans  les  cas  ordinaim,! 
pouvoir  l'appliquer  dans  un  cas  où  I'épiploon  avait  perdu  son  état 
neux,  et  s'était  transformé  en  un  cordon  cylindrique  graisseux  de  la 
du  doigt;  son  malade  est  très  bien  guéri  (2).  La  ligature,  très  kdkï 
cuter,  prévient  à  coup  sur  l'hémorrhagie;  mais  ce  n'est  pas  là  un  motif 
l'adopter,  si  elle  peut  faire  naître  des  accidents,  car  il  y  a  d'autres 
de  prévenir  l'hémorrhagie,  qui  sont,  il  est  vrai,  d'une  application  inoîiii 
mais  qui  ne  sont  pas  moins  sûrs. 

Pouteau,  qui  fut  l'un  des  premiers  à  rejeter  la  ligature  de  répiplooo, 
cet  organe  dans  la  plaie.  Pipelet  adopta  cette  pratique,  que  quelques 
giens  suivent  encore,  et  que  je  préfère  moi-même  à  l'excision.  J'ai 
fois  suivi  cette  conduite  en  opérant  à  l'hôpital  de  la  Pitié  et  à  Necker: 
toujours  réussi.  Je  dois  dire  ce|)endant  que  dernièrement  j'ai  perda  ■ 
mes  malades.  C'était  un  jeune  homme  qui  se  décida  à  l'opération  qaaoA 
I'épiploon  commençait  à  être  enflammé,  (i'esl  ce  sujet  qui  m'a  oflert  b 
bite   de    I'épiploon  dont  j'ai  parlé  précédenunent.  L'épifilooo  laisié 
Jbors  contracte  des  adhérences  avec  les  téguments  dont  on  le  rpcuont, 
n'est  pas  altéré  d'une  manière  grave.  Si  celte  adhésion  n'a  |)as  lieu,  Ici 
ties  morliliées  du  repli  périlonéal  s'exfolient,  le  reste  se  couvre  de 
charnus,  se  dégorge  peu  à  peu,  et  rentre  en  partie  ;  ce  qui  reste  à  I' 
se  confond  avec  les  débris  du  sac,  les  téguments  de  la  cicatrice*,  et  petit 
suite  dans  quelques  cas,  mais  rarement,  je  croi>,  former  dans  Tout 
abdominale  un  bouchon  organique  capable,  {)endant  un  certain  lenfi. 
prévenir  la  reproduction  de  la  hernie. 

La  plupart  d(*s  chinngiens,  craignant  l'inflannuation  que  pourrait 
naître  dans  I'épiploon  le  contact  de  l'air  et  des  pièces  de  pansement, 
rent  exciser  le  repli  i)éritonéal,  dans  les  cas  on  ils  ne  peuvent  |vas  le 
L'excision  fut  d'abord  enq>loyée  dans  les  cas  de  gangrène  de  répi|iloQ& 
i*etranchait  avec  des  ciseaux  les  partii^  altérées  de  l'oi^ane,  et 
reste.  Presque  tous  ceux  qui  excisèrent  Tépiplocm  gangrené  sans  le 
craignant  l'hémorrhagie,  le  coupèrent  au-dt*ssous  de  la  ligne  de 

(1)  Mcdecitic  (tprratoire,  2'"  édiliou.  Paris,  1839,  l.   IV,  p.  IlO. 

(2)  Presse  vicdicale. 
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are  et  la  partie  vivante.  Scarpa  se  comportait  ainsi,  et  disait 
ais  eu  à  s'en  repentir.  Pott  ne  rejeta  pas  ce  mode  d'excision 
7  des  Œuvres  de  ce  chirurgien).  Mais  en  faisant  ainsi,  si  Ton  ré- 
on  après  Texcision,  on  introduit  dans  le  péritoine  une  eschare  qui 
nmcr;  et  si  on  laisse  cette  eschare  au  dehors,  quel  avantage  pré- 
ion?  L'élimination  est-elle  plus  prompte  et  plus  facile  que  n'eût 
toute  la  matase  épiploîquc  mortifiée  ?  Non,  sans  doute.  On  ne  peut 
mode  d'excision  que  comme  un  moyen  de  diminuer  le  volume  de 
i*on  laisse  dans  la  plaie,*  quand  quelque  autre  circonstance  s'oppose 
réduise;  mais  on  conçoit  combien  peu  cette  excision  a  d'impor* 
ireil  cas.  Caqué  (de  Reims]  reconnut  les  vices  de  cette  pratique, 
ins  la  partie  saine.  Ce  chirurgien  opéra  neuf  fois  de  cette  ma- 
duisit  dans  tous  les  cas  l'épiploon,  sans  jamais  lier  un  vaisseau, 
nt  aucune  hémorrhagie.  Caqué  a  eu  des  imitateurs  ;  nuds  tous 
é  aussi  heureux  que  lui  :  plus  d'un  malade  traité  de  cette  manière 
norrhagie. 

dé  le  plus  usité  aujourd'hui,  parmi  nous,  est  celui  de  Pelletan  et 
qui  consiste  à  déployer  complètement  l'épiploon  à  l'endroit  où 
exciser,  et  à  le  couper  à  petits  coups  de  ciseaux,  d'un  bord  à 
liant  ou  tordant  les  vaisseaux  à  mesure  qu'on  les  ouvre.  Si  l'épi- 
e  un  cordon  cylindrique  qu'on  ne  puisse  pas  déplisser,  on  le 
seul  coup,  et  l'on  tord  ou  on  lie,  l'un  après  l'autre,  tous  les  vais- 
onnent  du  sang  à  la  surface  de  la  section  ;  ils  y  sont  ordinairement 
nbre  et  d'un  moindre  calibre  que  dans  Tépiploon  à  l'état  normal. 
nt  ainsi,  quelquefois  un  n'a  pas  un  vaisseau  à  lier;  d'autres  fois  on 
in  grand  nombre.  Après  l'excision,  si  l'on  n'a  pas  eu  de  vaisseaux 
éduit  ce  qui  reste  de  l'épiploon  ;  mais  si  l'on  a  appliqué  plusieurs 
I  ne  serait  pas  prudent  d'introduire  ces  ûls  dans  le  ventre,  même 
;itude  de  ne  pas  les  perdre  dans  cette  cavité,  en  tenant  leurs  chefs 
Ik  pourraient  irriter  la  membrane  séreuse.  Il  vaut  mieux  alors, 
tenir  Tépiploon  excisé  à  l'ouverture  abdominale.  La  torsion  serait 
>le  à  la  ligature,  si  elle  était  aussi  sûre. 

•ION  DE  LA  HERNIE  ÉTHANGLÉE  SANS  OUVERTURE  DU  SAC. 

qui,  le  premier,  débrida  la  hernie  étranglée,  mettait  re  sac  à  dé- 
,  sans  ouvrir  cette  |K)ch<',  sans  débrider  Toiiverture  abdominale, 
es  viscères  dans  l'abdomen,  en  agissant  immédiatement  sur  le  sac 
vait  ainsi  parvenir  à  réduire,  France)  incisait  l'enveloppe  périto- 
ouverture  de  l'abdomen.  Son  opération  alors  ne  diiïérait  plus  de 
pratique  aujourd'hui.  le  chirurgien  provençal  employait  comme 
une  grossière  sonde  de  bois.  L'o|)ération  de  Franco  fut  décrite  et 
«r  A.  Paré  (1).  Ledran  adopta  l'opération  de  la  hernie  sans  ou- 

<-€$  complètes  d'Ambroise  Paré.  Paris,  1840,  t.  I,  p.  410. 
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vcrturc  du  sac,  et  la  croyr.il  surtout  applicable  aux  beruies  réccnics;nu 
ce  chirurgien  débridait  rouverlure  abdominale  en  debors  du  sac,  se  serrai^ 
au  lieu  de  la  sonde  de  bois,  d^une  sonde  cannelée  ;  en  un  mot,  il  pni- 
quait  celte  opération  comme  ceux  de  nos  jours  qui  suivent  cette  métimà 
J.-L.  Petit  prêta  à  cette  méthode  o|)ératoire  Tappui  de  son  nom,  lasoolii 
avec  chaleur,  et  la  crut  applicable  à  tous  les  cas  où  il  n'existait  ni  gangrii^ 
ni  adhérence,  ni  corps  étrangers  dans  Tintestin.  Il  ne  voyait  pas  dans rà> 
cienneté  de  la  hernie  une  contre-indication  à  cette  manière  d*opérer.  ht, 
après  avoir  réduit  la  hernie,  cherchait  à  isoler  le  sac,  et  le  pelotonaaitài 
l'ouverture  abdominale,  où  il  devait,  suivant  lui,  former  un -boucboo 
à  amener  la  guérison  radicale.  Monro  et  A.  Cooper  ont  aussi  jugé  faronH^! 
ment  le  débrideinent  de  la  hernie  sans  incision  du  sac  Ce  dernier 
pense  que  cette  o|M'Tation  doit  être  exempte  de  danger,  pourvu  qa'dk 
pratiquée  de  Ixmne  heure;  qu'elle  peut  être  adoptée  avec  sécurité  toots 
fois  que  l'état  du  malade  est  tel  qu'on  doive  désirer  la  réussite  des 
qu'on  emploie  pour  oblenir  la  réduction  sans  opération  (A.  Cooper,  p.  3 
MM.  Bransby,  Cooper  (1)  et  A.  Key  partagent  l'opinion  de  leur  inailre. 
trois  chirurgiens  ont  opéré  des  hernies  de  cette  manière,  et  n'ont  ps 
s'en  repentir. 

Enfin,  M.  Diday,  qui  a  soutenu  dernièrement  cette  méthode, 
encore  l'opération  sans  incision  du  sac  à  la  réduction  |>ar  le  taxis.  La 
tonite  est,  dit-il,  la  cause  la  plus  ordinaire  des  insuccès  de  la  kélotomie; 
réduction  par  le  taxis  ne  la  détermine  presque  jamais  ;  il  doit  en  être 
même  de  la  kélotomie  sans  ouverture  du  sac.  M.  Diday  a  publié,  à  l'appa 
ces  données  théoriques,  les  résultats  de  la  pratique  de  Bonnet  (de  L| 
Sur  seize  hernies  étranglées.  Bonnet  en  a  opéré  neuf  sans  ouvrir  le 
Dans  les  sept  autres  cas,  il  n'a  pas  pu  terminer  ainsi  son  opération,  soit 
l'étranglement  fût  produit  par  le  collet  du  sac  devenu  fibreux,  soit  ï 
d'adhérences  entre  le  sac  et  les  viscères,  soit  à  cause  du  grand  cmi 
des  sujets  qui  rendait  le  débridement  en  dehors  du  sac  très  difficile, 
certaines  hernies  crurales.  Des  neuf  premiers  malades  atteints  de 
inguinales  ou  crurales,  deux  seulement  ont  sucxx)mbé,  et  ils  ne  soU 
morts  de  péritonite;  tandis  que,  sur  les  sept  autres,  il  y  a  en 
morts. 

ÉvidenAent,  ce  mode  de  débridement  de  la  hernie  ne  peut  toajoois 
venir.  On  ne  doit  le  tenter  que  dans  les  cas  où  l'état  du  malade  est  tel, 
puisse  désirer  obtenir  la  réduction  sans  opération.  Mais  s'il  y  a  le 
soupçon  de  gangrène,  on  doit  inciser  le  sac;  si  les  viscères  hernies 
au  sac,  si  l'étranglement  est  produit  par  le  collet  de  cette  poche,  oo  M 
viendra  pas  à  réduire  sans  inciser  le  sac  La  diiïérence  de  résultat  dff 
méthodes  s'explique  tout  naturellement.  L'ouverture  du  sac  constitue 


(1)  Gazette  médicale,  1837,  p.  505. 
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ant  qoe  possible  des  parties  étranglées,  et  n'ouvre  le  sac  que 
exceptionnels  où  Ton  ne  peut  ni  ne  doit  réduire  autrement  la 
chirurgien  trouve  son  procédé  très  simple  et  presque  sans  dan-* 
ejette  la  méthode  ordinaire,  parce  qu'elle  lui  semble  très  dange- 
ollicx  assure  avoir  vu  l'intestin  blessé  sept  fois  sur  dix  opérations 
pratiquées  en  sa  présence  par  le  procédé  ordinaire  (2).  M.  Colliex 
I  travail  à  la  Société  médicale  d'émulation  ;  je  fus  nommé  rap- 
me  fut  facile  de  convaincre  cette  Société  que  M.  Colliex  s'était 
sur  le  mérite  et  la  nouveauté  de  ce  procédé,  et  qu'il  avait  mai 
ont  il  parlait.  Sept  blessures  d'intestin  sur  dix  opérations  seraient 
ion  de  malheur  qui  devrait  obliger  les  chiiurgiens  à  quitter  le 


Autres  puocédés. 

[écrivit  une  o))éralion  qu'il  avait  vu  exécuter  par  Maupas,  et  qui 
pratiquer  à  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de  l'étranglement, 
I  par  laquelle  on  introduisait  les  doigts,  pour  retirer  dans  l'ab- 
riscères  déplacés.  Cette  opération  fut  adoptée  par  Pigray,  et  un 
li  plus  tard  par  Cheselden.  En  opérant  ainsi,  il  faudrait  prolonger 
!  la  paroi  abdominale  jusqu'au  siège  de  Tétranglement  (Pigray), 
par  en  haut  l'ouverture  abdominale  (Cheselden),  si  l'intestin  était 
anière  à  ne  pouvoir  être  dégagé  autrement.  Cette  méthode  ne 
ucnn  avantage,  et  avait  l'inconvénient  de  produire  une  grande 
énétrant  directement  dans  le  ventre,  exposait  beaucoup  à  la  pé- 
I  cas  de  gangrène  des  viscères  hernies,  on  détruisait,  par  cette 


^M  MALADIES   DE  L'ABDOMEN. 

que,  si  le  malade  ne  succombait  pas  aux  accidents  primitifs,  l'anus 
qui  s'établirait  serait  probablement  définitif  et  incurable. 

Thévenin,  et  après  lui  Leblanc  (d'Orléans),  au  lieu  d*incîser  l'anneai,  I 
dilataient  au  moyen  d'un  crochet  mousse,  du  doigt  ou  d'un  gorgeret  nmà 
à  deux  branches  qu'ils  écartaient  après  avoir  introduit  l'instnimenC  faé 
dans  l'ouverture  abdominale.  J'ai  déjà  dit  un  mot  de  ce  procédé,  qâê 
abandonné.  * 

A.  Gooper  n'incise  pas  ordinairement  le  sac  dans  toute  sa  hauteur,  al. 
laisse  son  collet  et  la  partie  supérieure  de  son  corps  intact,  et  débride  tf 
dehors  de  cette  poche,  en  glissant  le  bistouri  sous  le  pourtour  de  l'i 
aponévrotique  et  sur  toutes  les  parties  fibreuses  ou  musculaires  qui  jxmé 
exercer  une  constriction.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ce  n'otf^ 
dit-il,  le  collet  du  sac,  mais  quelque  bride  extérieure  à  ce  collet,  quiétnip 
la  hernie,  et  la  section  de  cette  bride  su£Bt  pour  lever  l'étrangleroeot.  St 
débridement  ne  suffit  pas,  si  l'étranglement  est  produit  par  le  coldasicl 
prolonge  l'incision  de  cette  poche  jusqu'au-dessus  de  son  coUet 

Suivant  le  praticien  anglais,  la  partie  du  sac  qui  n'est  pas  incisée  km 
une  espèce  de  valvule  qui  s'applique  sur  l'ouverture  abdominale,  et  detfM 
manière,  la  caviié  du  ventre  ne  s'ouvrant  pas  directement  au  debon,  b 
ritonite  est  moins  à  craindre.  Ce  procédé  a  un  autre  avantage  qu'il 
avec  la  méthode  de  Franco  :  si  une  artère  est  ouverte  par  le  débridenMt, 
sang  ne  s'épanche  pas  dans  le  ventre,  mais  jaillit  au  dehors,  et  l'accideit 
reconnu  à  l'instant;  tandis  que,  dans  le  procédé  ordinaire,  souvent fl 
n'être  reconnu  qu'à  raulopsie.  A.  Coopcr  n*attache-t-il  pas  trop  d'im 
à  cette  modification  ? 

Croirait-on  qu'on  a  voulu  faire  au  débridement  de  la  hernie 
l'application  de  la  méthode  sons-cutanée?  M.  J.  Guérin  a  débridé  de 
manière  une  épiplocèle  congénitale  (1).  Si  cette  observation  a  été  hie 
tivcment  par  les  praticiens,  ils  auront  conservé  d'abord  des  doutes  sur  la 
site  du  débridement  La  hernie  était  irréductible,  mais  les  acddeaU 
déterminent  ordinairement  à  entreprendre  une  opération  n*exisiaieat| 
M.  Guérin  ne  propose  cette  opération  que  pour  les  cas  où  le  collet  dvfit 
étranger  à  l'étranglement,  et  il  en  aurait  fait  l'application  à  une  hernie 
génitale  qui  ne  pouvait  être  étranglée  que  parle  collet  de  la  tunique 
Quant  au  procédé,  voici  en  quoi  il  consisterait:  On  ferait  à  la  peau  qui 
au-dessous  de  l'ouverture  par  laquelle  sort  la  hernie,  un  pli  transveni 
au-dessous  et  à  la  base  de  ce  pli,  on  pratiquerait  une  ponction  avecle 
touri.  Une  sonde  cannelée,  boutonnée,  serait  introduite  entre  le 
de  l'ouverture  abdominale  ci  le  collet  du  sac,  et  sur  cette  sonde  on 
le  ténotome  qui  irait  diviser  les  parties  fibreuses  qui  étranglent  la 
puis  on  réduirait.  >I.  Guérin  aurait  fait  un  premier  débridement  dn  oêM 

(I)  (iasette  médicale,  1841,  p.  513. 
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yant  essayé  de  réduire,  il  se  serait  aperçu  que  Fanneaa  du 
avait  échappé  à  Taction  du  ténotonie.  11  aurait  introduit  un 
>mc,  et  aurait  débridé  Tanneau.  Nouyelles  tentatives  de  ré- 
inraient  pas  mieux  réussi.  Il  aurait  existé  un  autre  obstade  à 
eur  du  canal  ;  nouvelle  introduction  du  ténotome  au  moyen 
lit  pratiqué  sur  cet  orifice  un  double  débridement  qui  aurait 
1  réduction  possible.  L'opération  aurait  duré  trois  quarts 
:eur  oITre  ce  procédé  comme  étant  d*ime  exécution  facile, 
Qcun  danger  particulier,  et  mettant  à  l'abri  des  accidents  qui 
vent  la  mort  à  la  suite  des  opérations  faites  à  découvert  Le 
cette  opération  ex[)oserait  l'intestin  est  d'une  telle  évidence, 
encore  n'a  osé  mettre  en  pratique  le  procédé  dont  il  vient 


IONS  A  l'opération  DE  LA  HERNIE  ÉTRANGLÉE  DANS 
QUELQUES  CAS  PARTICULIERS. 

mies  d'un  très  grand  volume,  qui  sont  souvent  irréductibles 

gtemps,  adhérentes  en  partie,  il  y  aurait  le  plus  grand  danger 

rgement  des  viscères  qu'on  serait  obligé  de  laisser  an  dehors 

lie.  Dans  ce  c^s>  il  faudrait  mettre  à  découvert  l'ouverture 

la  portion  supérieure  du  sac,  par  une  incision  peu  étendue, 

hors  du  sac,  sans  ouvrir  celui-ci,  à  moins  que  l'étranglement 

par  son  collet  (A.  Cooper),  réduire  la  partie  de  la  hernie  qui 

et  laisser  le  reste  dans  le  sac. 

"constances  qui  augmentent  singulièrement  les  dii&cultés  de 
la  hernie.  Dans  certains  cas,  après  qu'on  a  ouvert  le  sac  et 
)  peut  panenir  à  faire  rentrer  les  parties.  La  difficulté  de  la 
l  à  diverses  causes.  «  J.-L.  Petit  opéra  un  homme  de  trente 
>let,  dont  la  hernie  était  très  grosse.  L'intestin  est  mis  à  dé- 
meau  bien  débridé,  et  quoique  l'intestin  ne  soit  ni  gonflé  ni 
'  des  vents,  la  réduction  est  im])ossible.  On  laisse  l'intestin 
I  le  couvre  de  œmpresses  émoliicntes,  qu'on  change  cinq  ou 
jour.  Le  régime  et  les  saignées  firent  perdre  au  malade  une 
I  embonpoint  ;  l'épiploon  et  le  mésentère  durent  diminuer  de 
teslin  rentra  pou  à  peu,  et  en  deux  mois  la  guérison  fut  corn- 
nvexité  de  l'anse  intestinale  resta  sur  le  bord  de  l'anneau,  où 
I  base  de  la  cicatrice.  Le  malade  porta  un  bandage  à  pelote  un 
.  •  Ce  conseil  que  donna  Petit  d'abandonner  le  tout  aux  res- 
lature,  et  son  op|H)sition  à  ceux  qui  proposaient  de  continuer 
iciser  une  |K)rtion  d'intestin,  celte  conduite  de  Petit  peut  pas- 
lit  de  génie  qui  sera  apprécié  par  tous  ceux  qui  comprennent 
;ie.  On  a  expliqué  ce  fait  en  disant  que  les  viscères  qui  forment 
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la  hernie,  déplacés  depuis  longtemps,  avaient  perdu  leur  droit  de  domidle 
dans  la  cavité  abdominale  (1).  Cette  nécessité  de  laisser  hors  dn  TentreTie- 
testin,  sain  d'ailleurs,  est  fâcheuse;  cependant,  en  pareil  cas,  force 
d'imiter  la  conduite  de  J.-L.  Petit  II  y  aurait  le  plus  grand  danger  à 
ployer  la  violence  pour  faire  rentrer  dans  Tabdomcn  des  parties  qui  ne  pour- 
raient y  retrouver  place.  Si  Ton  parvenait  h  les  réduire,  le  ventre  serait  exe»- 
sivement  tendu,  et  la  génc,  la  pression  violente,  que  les  viscères  éprouvenôol 
dans  cette  cavité,  feraient  naître  les  accidents  les  plus  graves  aaïqidi 
J.-L.  Petit  conseille  de  remédier  en  faisant  ressortir  les  viscères.  Ponrit 
teindre  ce  but,  il  pourrait  être  nécessaire  de  débrider  de  nouveau  l'ouvcrtM 
abdominale  (2).  A.  Cooper  parle  d'une  rupture  d'intestin  occasiomiée,  i 
l'hôpital  Saint-Thomas,  par  des  pressions  trop  violentes  exercées  après  k 
débridement  sur  une  giusse  hernie.  Quand  on  laisse  une  portion  de  TintoÉ 
dehors,  il  faut  débrider  très  largement,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  voir  pff- 
sister  tous  les  accidents  de  l'étranglement.  Ici  ressortent  encore  les  atam^i 
du  débridement  multiple. 

Il  est  une  cause  d'irréductibilité  bien  plus  fâcheuse  que  la  précédciH: 
c*estun  grand  ballonnement  du  ventre.  L'étranglement  seul  ne  produit  |Mia 
météorisme  excessif,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut.  Quand  les  intestinssfll 
ainsi  distendus  par  des  gaz,  c'est  que,  indépendamment  de  la  hernie,  il  ni* 
un  autre  état  maladif,  qui  souvent  a  été  la  cause  de  la  sortie  de  la  hernie,  d(fl 
tension  et  de  l'insuccès  du  taxis,  état  maladif  qui  est  pour  beaucoup  diMh 
production  des  accidents  qu'on  attribue  h  l'étranglement  Quand  on  rea^ 
naît  cet  état,  il  ne  faut  pas  opérer.  Si  l'on  opérait,  on  ne  parviendrait  ptfi 
réduire  et  h  contenir  la  hernie;  au  contraire,  de  nouvelles  portions  d«^ 
quet  intestinal  se  précipiteront  au  dehors.  Quelque  soin  qu*on  ait  pnl 
appliquer  un  appareil  propre  à  contenir  les  viscères,  si  le  ballonDomaittf 
considérable,  ils  vaincront  la  résistance  des  appareils,  et  si  l'on  panieit^b 
contenir,  les  accidents  qui  existaient  avant  l'opération,  qui  n'avaient  pttto 
cause  dans  la  hernie,  persisteront  aprK  J'ai  observé  un  pareil  cas.  Ui^ 
voit  les  suites  d'une  opération  entreprise  dans  dételles  circonstances. 

Un  autre  obstacle  à  la  réduction  est  constitué  par  un  étranglement  ^ 
son  siège  au-dessus  de  celui  qu'on  a  débridé.  Quelquefois  c'est  l'orite 
supérieur  du  canal  herniaire,  d'autres  fois  c'est  le  collet  du  sac,  remoilés* 
dessus  de  ce  canal,  qui  produit  ce  second  étranglement.  Voici  alors  la  oii 
de  Terreur  :  que  la  partie  du  sac  qui  se  trouve  au-dessus  de  l'orifice  iaiMV 
du  canal  herniaire  soit  un  peu  spacieuse,  et  contienne -une  portion  d'ialiA 
considérable ,  après  le  débridement  de  cet  orifice ,  on  attirera  facilenNittf 
dehors  une  i)ortion  de  l'intestin  qui  se  trouvait  dans  la  partie  supérieoRii|^ 
sac  ;  le  doigt,  porté  dans  la  cavité  supérieure  du  sac,  y  sera  libre,  ctftf 

(1)  lx)uis,  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  316.  I. 

(2)  J.-t.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales^  p.  396-07. 
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croire  qu'il  est  (>arveiiu  dans  la  cavité  abdominale  ;  si  Tansc  intestinale 
Heure  est  petite,  on  parviendra,  sans  trop  de  peine,  à  la  repousser  au- 
os  de  Torifice  du  canal  qu*on  aura  débridé.  Quand  une  pareille  erreur 
t  pas  reconnue,  les  accidents  de  rétranglement  persistent,  et  la  mort  est 
ritable.  Mais  le  plus  souvent,  dans  ce  cas,  la  réduction  sera  difficile,  et  le 
îendra  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  de  nouvelles  portions  de  Tanse  dé- 
:ée  seroni  repoussées  à  travers  Fanneau.  Cette  dernière  circonstance,  qui 
rinverse  de  ce  qui  a  lieu  ordinairement,  donnera  Téveil  au  chirurgien, 
après  la  réduction,  on  porte  le  doigt  vers  la  cavité  abdominale,  on  trouve 
parties  qu'on  vient  de  réduire  pelotonnées  et  gênées  dans  la  portion  supé- 
Qre  du  sac.  Cette  portion  du  sac,  distendue  par  les  viscères  qu'on  a  re- 
u»és  au-dessus  de  l'anneau,  forme  une  tumeur  reconnaissabic  dans  l'in- 
Mice  de  la  paroi  abdominale.  Quand  on  reconnaît  Terreur,  l'indication  est 
■re  :  on  doit  retirer  de  la  cavité  supérieure  du  sac  les  parties  qu'on  vient 
y  pousser,  débrider  l'étranglement  supérieur,  et  réduire.  Si  le  doigt  cou- 
Dcleur  du  bistouri  ne  peut  atteindre  le  second  étranglement,  il  faut  lui 
lyer  une  voie  en  Incisant  largement  la  paroi  antérieure  du  canal  herniaire 
Ib  portion  du  sac  qu'il  renferme. 

Réduction  de  la  hernie  en  bloc. 

Enfin  on  a  vu  des  hernies  étranglées  par  le  collet  du  sac  être  réduites  en 
fcc,  et  encore  étranglées  avec  le  sac.  Saviard  observa  le  premier  cette  réduc- 
^  en  bloc  à  la  suite  d'une  opération  de  heniie  crurale  :  le  chirurgien  crut 
Niir  mis  l'intestin  à  découvert,  tandis  qu'il  n'avait  fait  qu'isoler  le  sac  resté 
•act  (i).  Plus  tard,  Ledran  vit  encore  une  hernie  crurale  réduite  en  bloc 
ir  le  taxis  (2).  Louis  (3)  et  Pott  (U)  nièrent  la  possibilité  de  cette  réduction 
I  bloc;  le  premier  douta  même  de  l'authenticité  de  l'observation  si  claire 
^Ledran.  Il  ne  peut  plus  aujourd'hui  rester  d'incertitude  à  cet  égard  :  Du- 
ijtren,  Sanson,  ont  obser\'é  des  faits  identiques  avec  celui  de  Ledran,  et 
•  James  Lucke,  chirurgien  à  l'hôpital  de  Londres,  a  lu,  le  23  avril  18/!i3,  à 
Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  cette  ville  (5),  un  mémoire 
marquable  sur  ce  sujet. 

]!  faut,  pour  que  cette  réduction  en  bloc  puisse  avoir  lieu,  que  la  hernie 
'A  pas  un  grand  volume,  que  l'ouverture  abdominale  soit  large,  que  le  sac 
K  tienne  pas  aux  parties  qui  l'entourent  par  des  liens  bien  intimes.  A 
*iori,  on  croirait  que  la  hernie  crurale  est  plus  exposée  à  cet  accident  que 
ttguinale.  Il  n'en  est  cependant  point  ainsi.  Les  faits  de  Saviard  et  de  Ledran 

(1)  Gbiervatkns  de  chirurgie,  p.  90,  19*  observation. 
Ifnfîrid.^  t.  II,  p.  13. 

(3)  Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  305. 

(4)  Œuvres  chirurgicales,  t.  I,  p.  357. 

(5)  Medico-ehirurgical  TransaciUmi.  LondoD,  1843,  t.  XXVI,  p.  159. 


par  i^l.  J.  Lucke. 

Le  diagnostic  de  cet  accident  présente  des  difficultés.  Ici  on  s'i 
commémoratif  :  si  l*on  sait  que  le  malade  était  atteint  d'une  bemii 
étranglée,  que  cette  hernie  est  rentrée,  et  que,  malgré  cette  rédn 
accidents  ont  persisté  avec  toute  leur  intensité,  on  poursuit  V'mn 
Dans  le  cas  où  la  hernie  aura  été  réduite  par  le  chirurgien,  celui-c 
remarquer  qu'elle  est  rentrée  en  masse  et  sans  gargouillement  E 
nant  Touverture  où  la  hernie  avait  son  siège,  on  y  tmuvera  une  < 
vide.  Ordinairement,  après  la  réduction  d'une  hernie,  le  sac  resté  i 
forme  im  certain  volume  facilement  appréciable,  surtout  dans 
inguinale,  où  la  présence  du  sac  rend  le  cordon  et  le  pourtour  de 
moins  distincts.  Ëh  bien,  si  la  hernie  a  été  réduite  en  bloc,  l'ouvert 
minale  est  large.  Chez  le  malade  de  Lcdran,  on  pouvait  presque  fo 
quatre  doigts  avec  la  peau  par-dessous  le  ligament  de  Fallope  (t  I 
On  ordonne  au  malade  de  se  livrer  à  des  efforts,  et  la  hernie  ne 
Immédiatement  au-dessus  de  l'ouverture  abdominale  peut  exista 
meur  circonscrite  et  douloureuse  ;  mais,  évidemment,  dans  le  cas  ot 
Sanson,  la  hernie,  descendue  dans  le  bassin,  ne  pouvait  pas  const 
tumeur  reconnaissable  au  toucher.  Il  peut  arriver  que  les  viscèi 
remontés  au-dessus  de  l'anneau  en  refoulant  le  col  du  sac  dont  V 
resté  au  dehors  :  l'intestin  se  trouve  alors  entre  le  col  du  sac  el 
du  ventre. 

S'il  y  a  lieu  de  croire  à  la  réduction  en  bloc,  on  doit,  comme  I 
mandait  Dupuytren,  placer  le  malade  dans  l'attitude  verticale,  sur 
ou  sur  ses  genoux,  et  le  faire  tousser,  lui  faire  faire  des  efforts.  Ces  m 
nrovomieront  mielauefois  une  nouvelle  sortie  de  la  hernie,  «n'o 
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M.  Lucke  a  présentée  sous  un  point  de  vue  nouveau.  Pour  le 
anglais,  le  premier  temps  de  cette  opération  est  une  opération 
:  il  consiste  à  mettre  à  découvert  Touverturc  abdominale  et  à 
ses  dimensions,  à  voir  si  le  sac  s*y  trouve.  Si  Ton  rencontre  le 
m-Feulement  au  dehors,  mais  encore  dans  sa  partie  supérieure, 
lessus  de-Tanneau  du  grand  oblique  dans  la*  hernie  inguinale,  on 
clore  que  la  hernie  a  été  bien  réduite.  Si,  au  contraire,  on  con- 
ice  du  sac  et  la  dilatation  de  Touverture  abdominale,  c'est  que  la 
réduite  en  bloc.  Alors  le  doigt  porté  dans  Touverture  abdomi- 
ur  le  sac  distendu  ;  on  débride  cette  ouverture,  et,  glissant  ensuite 
dessous  de  la  hernie,  on  ramène  celle-ci  au  dehors,  et  il  ne  reste 
ciser  le  sac,  son  collet,  et  à  réduire. 

:ères  avaient  été  simplement  refoulés  dansja  partie  profonde  du 
de  cette  poche  étant  resté  au  dehors,  l'opération  serait  bien  plus 
fond  du  sac  étant  largement  ouvert  et  Touverture  abdominale 
c  le  doigt  on  attirerait  sans  peine  au  dehors  les  organes  hernies, 
inuerait  l'opération  comme  dans  un  cas  ordinaire. 

C1DENTS  PROPRES   AU    DÉBRIDEMENT;    HÊMORRHAGIE. 

rant  l'opération  de  la  hernie,  j'ai  fait  connaître  les  difficultés  qui 
;  présenter  pendant  cette  opération  et  la  manière  de  les  surmon- 
isté  sur  la  nécessité  de  lier,  h  mesure  qu'on  les  ouvrait,  les  vais- 
ris  dans  l'incision  de  l'épiploon.  Mais  les  hémorrhagies  les  plus 
i  sont  celles  qui  proviennent  des  vaisseaux  qu'on  lèse  dans  le  dé- 
La  lésion  de  ces  vaisseaux  est  dangereuse,  parce  que  leur  situa- 
le  en  rend  la  ligature  difTicilc,  et  surtout  parce  que  Thémorrhagie 
issent,  souvent  interne,  peut  alors  n'être  reconnue  que  quand  il 
emps.  Le  débridement  multiple  met  le  malade  à  l'abri  de  cet  ac- 
ébridcment  pratiqué  en  dehors  du  sac,  tel  que  le  faisaient  Franco 
,  A.  Cooper,  rend  Thémorrhagie  interne  impossible.  Cependant 
*  que  la  lésion  des  vaisseaux  profonds  qui  se  trouvent  à  proximité 
res  herniaires  est  un  accident  rare.  Si  elle  a  lieu,  comment  y  remé- 
La  ligature  sera,  danstousics  cas,  le  moyen  le  plus  sûr.  En  mettant 
ians  un  état  de  relâchement  et  écartant  les  bords  de  l'incision, 
uelquefois  apercevoir  et  lier  les  doux  bouts  de  l'artère.  A.  Cooper 
e  manière  les  deux  bouts  de  l'épigastriquc  (p.  2^9).  Si  la  liga- 
lossible,  on  aura  recours  à  la  compression  exercée  sur  l'artère, 
1  avant.  Différents  modes  de  tamponnement  employés  dans  les 
rantes  de  la  poitrine  pour  arrêter  les  hémorrhagies  fournies  par 
Qtercostales  sont  applicables  à  ce  cas.  J'ai  déjà  dit  avoir  vu  Boyer 
:  fois  par  le  tamponnement. 
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se  rapportent  bien  à  des  heniies  crurales;  mais  presque  Ions  ceux  qui  ont 
été  observés  depuis,  entre  autres  par  M.  Lucke,  qui  en  a  fourni  cinq,  ont 
trait  à  des  hernies  inguinales. 

Quand  la  hernie  est  ainsi  réduite  en  bloc,  elle  se  trouve  en  dehors  du 
péritoine,  entre  cette  membrane  et  la  paroi  abdominale;  le  fond  du  sac  est 
au-dessous  du  niveau  de  l'ouverture  aponévrotique  du  ventre,  tourné  vers  le 
bassin.  Sanson  a  vu,  dans  un  cas  de  ce  genre,  le  fond  du  sac  entre  le  pubis 
et  la  vessie  (1). 

Le  plus  souvent,  cette  réduction  enbloc  a  été  l'effet  d'un  taxis  violent 
exercé  par  le  malade  lui-même.  Il  en  était  ainsi  dans  les  cinq  cas  observés 
par  ^].  J.  Lucke. 

Le  diagnostic  de  cet  accident  présente  des  difficultés.  Ici  on  s'aidera  du 
commémoratif  :  si  l'on  sait  que  le  malade  était  atteint  d'une  hernie  qui  s'est 
étranglée,  que  cette  hernie  est  rentrée,  et  que,  malgré  cette  réduction,  les 
accidents  ont  persisté  avec  toute  leur  intensité,  on  poursuit  l'investigation. 
Dans  le  cas  où  la  hernie  aura  été  réduite  par  le  chirurgien,  celui-ci  aura  pu 
remarquer  qu'elle  est  rentrée  en  masse  et  sans  gargouillement  En  exami- 
nant l'ouverture  où  la  hernie  avait  son  siège,  on  y  trouvera  une  espèce  de 
vide.  Ordinairement,  après  la  réduction  d'une  hernie,  le  sac  resté  en  dehors 
forme  un  certain  volume  facilement  appréciable,  surtout  dans  la  hernie 
inguinale,  où  la  présence  du  sac  rend  le  cordon  et  le  pourtour  de  l'anneau 
moins  distincts.  Eh  bien,  si  la  hernie  a  été  réduite  en  bloc,  l'ouverture  abdo- 
minale est  large.  Chez  le  malade  de  Ledran,  on  pouvait  presque  fourrer  les 
quotité  doigts  avec  la  peau  par-dessous  le  ligament  de  Fallope  (t  II,  p.  1 1). 
On  ordonne  au  malade  de  se  livrer  à  des  efforts,  et  la  hei  nie  ne  sort  pas. 
Immédiatement  au-dessus  de  l'ouverture  abdominale  peut  exister  une  tu- 
imeur  circonscrite  et  douloureuse;  mais,  évidemment,  dans  le  cas  observé  par 
Sanson,  la  hernie,  descendue  dans  le  bassin,  ne  pouvait  pas  constituer  une 
tumeur  reconnaissable  au  toucher.  Il  peut  arriver  que  les  viscères  soient 
remontés  au-dessus  de  Tanneau  en  refoulant  le  col  du  sac  dont  le  fond  est 
resté  au  dehors  :  Tintestin  se  trouve  alors  entre  le  col  du  sac  et  la  paroi 
du  ventre. 

S'il  y  a  lieu  de  croire  à  la  réduction  en  bloc,  on  doit,  comme  le  recom- 
mandait Dupuytren,  placer  le  malade  dans  l'attitude  verticale,  sur  ses  pieds 
ou  sur  ses  genoux,  et  le  faire  tousser,  lui  faire  faire  des  efforts.  Ces  manœuvres 
provoqueront  quelquefois  une  nouvelle  sortie  de  la  hernie,  qu'cm  opérera 
ensuite  comme  une  hernie  ordinaire. 

Si  la  hernie  ne  ressort  pas,  il  faut,  disait  Ledran,  faire  une  incision  au 
lieu  où  était  la  hernie^  dilater  l'anneau  ou  couper  le  ligament^  pour  retirer 
ensuite  avec  deux  doigts  ou  avec  unepinceftelesac  herniaire,  ouvrir  le  snc, 
dilater  son  entrée  et  réduire  l'intestin.  Dupuytren  avait  pratiqué  cette  opé- 

(1)  Dictionnaire  4ê  médecine  et  de  dnirmrgie  fratiquet^  art.  Hnim,  t.  IX. 
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ration,  que  M.  Locke  a  présentée  sous  un  point  de  vue  nouveau.  Pour  le 
chirurgien  anglais,  le  premier  temps  de  cette  opération  est  une  opération 
eiplorative  :  il  consiste  à  mettre  à  découvert  Touverlure  abdominale  el  à 
reconnaître  ses  dimensions,  à  voir  si  le  sac  s'y  trouve.  Si  Ton  rencontre  le 
sac  TÎde  non-Feulement  au  dehors,  mais  encore  dans  sa  partie  supérieure, 
qui  est  au-dessus  de  lanneau  du  grand  oblique  dans  la*  hernie  inguinale,  on 
peut  en  conclure  que  ta  hernie  a  été  bien  réduite.  Si,  au  contraire,  on  con- 
state Tabsence  du  sac  et  la  dilatation  de  Touverture  abdominale,  c'est  que  la 
hernie  a  été  réduite  en  bloc.  Alors  le  doigt  porté  dans  l'ouverture  abdomi- 
nale arrive  sur  le  sac  distendu  ;  on  débride  cette  ouverture,  et,  glissant  ensuite 
le  doigt  au-dessous  de  la  heroie,  on  ramène  celle-ci  au  dehors,  et  il  ne  reste 
phis  qa*à  inciser  le  sac,  son  collet,  et  à  réduire. 

Si  lesYiscères  avaient  été  simplement  refoulés  dansja  partie  profonde  do 
tac,  le  fond  de  cette  poche  étant  resté  au  dehors,  l'opération  serait  bien  plus 
simple.  'Le  fond  du  sac  étant  largement  ouvert  et  l'ouverture  abdominale 
dilatée,  avec  le  doigt  on  attirerait  sans  peine  au  dehors  les  organes  hernies, 
et  l'on  continuerait  l'opération  comme  dans  un  cas  ordinaire. 

Accidents  propres  au  dêbridement;  hêmorrhagie. 

En  décrivant  l'opération  de  la  hernie,  j'ai  fait  connaître  les  difficultés  qui 
pouwaient  se  présenter  pendant  cette  opération  et  la  manière  de  les  surmon- 
ter ;  j'ai  insisté  sur  la  nécessité  de  lier,  à  mesure  qu'on  les  ouvrait,  les  vais- 
seaux compris  dans  l'incision  de  Tépiploon.  Mais  les  hémorrhagies  les  plus 
dangereuses  sont  celles  qui  proviennent  des  vaisseaux  qu'on  lèse  dans  le  dê- 
bridement. La  lésion  de  ces  vaisseaux  est  dangereuse,  parce  que  leur  situa- 
tion profonde  en  rend  la  ligature  difficile,  et  surtout  parco  que  Thémorrhagie 
qu'ils  fournissent,  souvent  interne,  peut  alors  n'être  reconnue  que  quand  il 
n'est  plus  temps.  Le  dêbridement  multiple  met  le  malade  à  l'abri  de  cet  ac- 
cidenL  1^  dêbridement  pratiqué  en  dehoi's  du  sac,  tel  que  le  faisaient  Franco 
J.-L.  Petit,  A.  Cooper,  rend  Thémorrhagie  interne  impossible.  Cependaift 
un  peut  dire  que  la  lésion  des  vaisseaux  profonds  qui  se  trouvent  à  proximité 
des  ouvertures  herniaires  est  un  accident  rare.  Si  elle  a  lieu,  comment  y  remé^ 
diera-t-on?  La  ligature  sera,  dans  tousles  cas,  le  moyen  le  plus  sûr.  En  mettant 
les  parties  dans  un  état  de  relâchement  el  écartant  les  bords  de  l'incision, 
on  poiu'ra  queUjuefois  apercevoir  et  lier  les  deux  bouts  de  l'artère.  A.  Cooper 
a  lié  de  cette  manière  les  deux  bouts  de  l'épigastriquc  (p.  2^9).  Si  la  liga- 
ture est  impossible,  on  aura  recours  à  la  compression  exercée  sur  l'artère, 
d'arrière  en  avant.  Différents  modes  de  tamponnement  employés  dans  les 
plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  pour  arrêter  les  hémorrhagies  fournies  par 
les  artères  intercostales  sont  applicables  à  ce  cas.  J'ai  déjà  dit  avoir  vu  Boyer 
réussir  deux  fois  par  le  tamponnement. 
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Soins  consécutifs  a  l'opération  de  la  hernie  étranglée. 

Après  l'opération  de  la  hernie,  l'état  du  malade  est  grave,  car  il  est  aiïecté 
d'une  plaie  pénétrante  de  l'aMomen,  qui  peut  être  considérée  comme  com- 
pliquée. L'anse  intestinale  est  rétrécie  sur  le  point  qui  a  subi  la  constriction 
de  l'ouverture  abdominale;  elle  est  congestionnée,  quelquefois  enflammée, 
ainsi  que  le  sac  et  la  partie  voisine  de  la  séreuse  abdominale.  Quelquefois  elle 
présente  des  altérations  encore  plus  fôcheuses.  Dans  les  cas  même  les  plus 
simples,  le  chirurgien  aura  à  prévenir  l'inflammation  du  péritoine  et  de  Tin- 
testin,  et  devra  veiller  au  rétablissement  des  selles. 

Si  les  viscères  qu'on  a  réduits  ne  sont  ni  perforés  ni  gangrenés,  pourquoi 
laisser  la  plaie  béante  ?  On  a  dit  :  «  Si  vous  réunissez  par  première  inten- 
tion et  que  vous  obteniez  l'adhésion  immédiate,  le  sac  sera  conservé,  et  la 
reproduction  de  la  hernie  sera  inévitable.  »  A  cela  je  réponds  qu'on  n'obtient 
presque  jamais  la  guérison  sans  suppuration,  mais  que  le  rapprochement 
des  bords  de  la  plaie  diminue  beaucoup  les  dimensions  de  celle-ci  ;  traitée 
de  cette  manière,  la  plaie  suppure  peu ,  mais  subit  toujours  une  inflamma- 
tion suflisante  pour  faire  adhérer  les  parois  opposées  du  sac  et  efl'acer  la  cavité 
de  cette  poche  ;  que  les  tissus  qu'on  rapproche  du  sac  ne  l'irritent  pas,  tan- 
dis que  le  contact  de  l'air  et  des  pièces  de  pansement  provoque  iine  inflam- 
mation souvent  intense,  qui,  par  continuité  de  tissus,  |^>eut  se  communiquer 
an  péritoine.  Je  rejette  donc  la  tente  et  la  pelote  que  Dionis  et  J.-L  Petit 
plaçaient  comme  des  bouchons  dans  le  sac,  sur  l'ouverture  abdominale,  et 
je  soutiens  que  dans  les  cas  simples,  quand  on  a  réduit  des  viscères  sains  et 
qu'on  ne  laisse  dans  le  sac  aucune  eschare  dont  il  faille  attendre  l'élimination, 
la  réunion  immédiate  a  des  avantages  incontestables  sur  tout  autre  mode  de 
pansement. 

Après  l'opération,  on  doit  donc  laver  le  sac  et  les  bords  de  la  plaie,  ra|>- 
procher  ceux-ci  aussi  exactement  qu'il  se  pourra,  assurer  leurs  rapports  |)ar 
la  position,  les  bandelettes  agglutinatives,  et  s'il  le  faut,  par  la  suture  ou 
.mieux  les  serres-fines.  Franco,  A.  Paré  (1),  employaient  la  suture,  qui  était 
oubliée  en  France,  quand  Delpech  la  remit  en  usage  h  ^lontpellier.  A.  Cooper 
la  préconise,  et  ce  chirurgien  veut  que  les  fils  des  sutures  ne  traversent  que 
la  peau,  et  non  le  sac  Mais  puisqu'on  n'obtient  presque  jamais  une  réunion 
tout  à  fait  immédiate,  à  quoi  sert  une  coaptation  parfaitement  exacte  des 
bords  de  la  plaie?  Aussi  suis-je  dans  l'habitude  de  me  contenter  du  rappro- 
chement que  je  puis  obtenir  par  les  agglutinalifs  et  la  position,  et  n'ai-je  re- 
cours à  quelques  serres-fines  que  dans  certains  cas  de  hernie  scrotale, 
quand  les  bords  de  l'incision,  extrêmement  flasques,  ne  peuvent  pas  être 
tenus  en  contact  par  les  autres  moyens,  etdans  les  hernies  congénitales,  où  la 
peau  du  scrotum  tend  toujours  à  s*écarter  et  à  laisser  le  testicule  à  découvert 

(1)  Œuvres  complètes^  nooveMe  éditioo.  Paris,  1840,  t.  II,  p.  107. 
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U  réanion  immédiate,  avantageuse  dans  les  cas  ordinaires,  Test  bien  plus 
encore  quand  on  est  obligé  de  laisser  dans  le  sac  une  anse  intestinale  ou  une 
portioii  d'épiploon,  qui  n'a  cependant  pas  subi  d'altération  grave.  Ce  mode 
de  pansement  ne  saurait  convenir  si  l'anse  intestinale  ou  la  portion  d'épiploon 
qu'on  laisse  dehors  est  frappée  de  gangrène.  Dans  ce  cas,  les  pansements  à 
pbt  sont  seuls  convenables. 

La  plaie  ne  doit  pas  être  comprimée  sans  nécessité,  comme  l'ont  fort  bien 
dit  Ledran  et  Louis.  On  conçoit  combien  la  compression  serait  dangereuse 
quand  on  a  laissé  quelques  viscères 
dans  le  sac  Dans  les  cassimples,  elle  '^* 

est  au  moins  gênante  et  douloureuse 
et  presque  toujours  inutile.  Ordinai- 
rement, après  la  réduction  ,  les  par- 
ties n'ont  aucune  tendance  a  ressortir  ; 
s'il  en  éuit  autrement,  on  les  retien- 
drait au  moyen  d'une  pyramide  de 
compresses  appliquées  sur  les  bords 
rapprochés  de  la  plaie,  vis-à-vis  de 
l'ouverture  abdominale;  on  fixerait 
ces  compresses  avec  un  bandage  plus 
solide,  construit  avec  de  longues  ban- 
des. Le  spica  est  l'appareil  qui  con- 
vient alors  aux  hernies  inguinales  et 
crurales. 

[On  peut  aussi  employer  le  bandage 
triangulaire  (fig.  507)  qui  a  sur  le 

spica  l'avantage  de  ne  pas  exiger  le  soulèvement  de  l'opéré  chaque  fois  que 
l'on  conduit  des  circulaires  autour  de  la  circonférence  du  bassin  et  de  la 
racine  de  la  cuisse.] 

Si  les  selles  ne  se  rétablissent  pas  en  quelques  heures,  on  donne  des  lave- 
ments simples  d'abord,  des  lavements  purgatifs  si  les  premiers  restent  sans 
effet  ;  enfin,  s'il  le  faut,  on  administre  à  l'intérieur  un  laxatif,  tel  que  l'huile 
de  ricin  dans  du  bouillon  de  veau  aux  herbes  (Dupuytren).  Dans  ces  derniers 
temps,  beaucoup  de  chirurgiens  ayant  subi  l'influence  du  physiologisme,  ont 
condamné  d'une  manière  trop  absolue  l'usage  des  purgatifs  h  la  suite  de 
l'opération  de  la  hernie.  J'ai  plusieurs  fois  dû  le  rétablissement  des  selles, 
dans  ce  cas,  à  l'huile  de  ricin,  et,  chez  certains  vieillards  à  intestins  pares- 
seux, je  me  suis  très  bien  trouvé  de  l'usage  de  l'huile  de  croton. 

•  * 

Les  contractions  antipéristaltiques  de  l'estomac  continuent  quelquefois 
après  qu*on  a  levé  l'étranglement  :  on  les  calme  par  les  opiacés. 

Si  le  sujet  qu'on  vient  d'opérer  est  vigoureux  et  n'a  pas  été  saigné  très 
largement  avant  l'opération,  on  le  saigne  après. 

Le  malade  gardera  la  position  horizontale  pendant  toute  la  durée  du  trai* 
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tenient  Cette  position  est  surtout  nécessaire  pendant  les  efforts  de  la  défé- 
cation. 

Si  tout  va  bien,  les  fonctions  de  Tappareil  digestif  se  rétablissent  promple- 
mcnL  Après  cinq  ou  six  jours,  il  ne  reste  plus  aucune  crainte.  Le  malade 
n*a  plus  qu'une  plaie  simple  qui  se  cicatrise  dans  l'espace  de  quinze  à  vingt- 
cinq  jours.  Mais,  malheureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  En  effet, 
quand  l'opération  a  été  trop  différée,  l'intestin,  rétréci  dans  le  point  qui  a 
supporté  la  constriction,  laisse  difficilement  passer  les  matières  que  contient 
le  bout  supérieur;  celui-ci,  très  distendu,  se  contracte  mal  :  d'où  des  coliques, 
la  persistance  de  la  constipation,  des  vomissements  même  pendant  plusieurs 
heures,  un  ou  plusieui^  joues,  et  la  mort  si  cet  éia^i  continue.  J'ai  parlé  ail^ 
leurs  du  fait  observé  par  Ritsch,  dans  lequel  on  reconnut  à  l'autopsie  que  la 
mort  avait  été  le  résultat  de  l'oblitération  complète  de  l'intestin.  Suivant 
A.  Key,  la  persistance  des  accidents  est  ordinairement  due  alors  au  défaut 
de  contraction  du  bout  supérieur  de  l'intestin,  qui  est  enflammé  (1).  Dans 
des  cas  de  ce  genre,  j'ai  vu  les  laxatifs  mettre  fin  aux  accidents.  Leur  usage 
ne  doit  donc  pas  être  négligé  ;  car,  en  admettant  môme  que  l'inflammation 
du  bout  supérieur  soit  une  des  causes  de  la  persistance  des  accidents,  on  ne 
peut  s'empêcher  de  reconnaître  que  la  distension  de  ce  bout  supérieur  doive, 
à  son  tour,  irriter  cet  organe  et  y  entretenir  l'inflammation.  Au  reste,  les 
sangsues  en  grand  nombre,  les  fomentations  émoUientes,  pourront  aussi 
contribuer  puissamment  à  faire  cesser  les  accidents.  On  ne  devra  pas  ce|)en- 
dant  se  hâter  trop  de  provoquer  les  selles  ;  leur  retard,  quand  les  accidents 
cessent,  n'est  pas  d'un  mauvais  augure.  Ce  qui  est  d'un  très  fâcheux  pro- 
nostic, c'est  quand  les  selles  se  rétablissent  immédiatement  après  l'opération. 
J'ai  vu  mourir  tous  les  malades  qui  ont  vidé  leurs  intestins  immédiatement 
après  la  réduction. 

La  péritonite  est  la  cause  la  plus  fréquente  d'insuccès,  soit  qu'elle  résulte 
de  l'extension  de  rinflammation  qui  affecte  Tépiploon,  la  surface  séreuse  de 
l'intestin,  le  sac  et  la  partie  voisine  du  péritoine,  dans  la  deuxième  j)ériode 
de  l'étranglement,  soit  qu'elle  dépende  d'un  épanchement,  dans  le  cas  de 
gangrène  ou  de  perforation  de  l'intestin,  soit  enfm  qu'elle  survienne  à  la  suite 
de  l'opération,  comme  cela  a  lieu  après  la  cystotomie,  ou  dans  une  plaie  |)éné- 
trante  simple  de  l'abdomen. 

A.  Key  a  observé,  à  la  suite  de  l'opération  de  la  hernie,  un  accident  que 
je  n'ai  vu  décrit  nulle  autre  part  :  c'est  l'inflammation  et  la  suppuration  du 
sac  herniaire,  dont  les  bords  ont  été  exactement  rapprochés.  Voici  comment 
le  praticien  anglais  décrit  cet  accident  {Annotations  à  Cooper)  :  Vingt-quatre 
qa  quarante-huit  heures  après  l'opération,  la  partie  où  la  hernie  avait  son 
\fége  se  tuméfie,  devient  douloureuse;  le  hoquet,  les  vomissements,  la  consti- 
Mtion,  tous  les  accidents  de  l'étranglement  se  repnxluisent  ;  le  malade  sent 

(1)  AnnoUUUms  au  Traité  des  hernies  d*A.  Cooper,  p.  268. 
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que  le  sac  herniaire  est  plein,  et  éprouve  les  mêmes  angoisses  que  lui  causait 
l'étranglement.  Tous  ces  syn)ptômes  sont  dus  à  Tinflammatiou  du  sac,  qui  se 
remplit  de  lymphe  plastique.  Si  le  chirurgien,  trompé  par  les  symptômes,  et 
croyant  Tinteslin  ressorti,  porte  le  doigt  dans  le  coUet  du  sac  et  dans  Tabdo- 
meu,  il  décolle  rinlestin  de  Torifice  du  sac,  et  de  cette  manœuvre  peut  résulter 
une  péritonite  générale.  Si,  au  contraire,  il  reconnaît  la  cause  des  accidents, 
cette  inflammation  du  sac,  quoique  accompagnée  de  symptômes  effrayants, 
ne  sera  nullement  dangereuse  :  on  la  combattra  par  les  antiphlogistiques. 
Les  fils  des  sutures  seront  enlevés,  ou  écartera  les  bords  de  la  plaie  pour 
donner  issue  à  la  lymphe  et  au  pus,  et  Ton  appliquera  sur  la  tumeur  des 
cataplasmes  émollients. 

Enfin  M.  Goyrand  a  décrit,  en  1836,  un  accident  consécutif  à  cette  opé- 
ration :  c'est  Vépiploite  phlegmoneuse  (1).  Cette  inflammation  affecte  les 
couches  celluleuses  qui  séparent  les  feuillets  séreux  de  Tépiploon.  Elle  diffère 
essentiellement  de  i'épiplojte  membraneuse,  qui  n*est  qu*une  variété  de  la 
péritonite.  Cependant  les  feuillets  séreux  de  Tépiploou  ne  relent  pas  entière- 
ment étrangers  au  mouvement  fluxiounaire  du  tissu  cellulo-adipeux  qu*ils 
recouvrent;  ils  subisseut,  ainsi  que  les  parties  du  péritoine  qui  leur  sont 
oontiguês,  le  degré  d'inflammation  qui  fait  adhérer  entre  eux  les  feuillets 
séreux.  L'épiploon  phlegmoncux  contracte  des  adhérences  avec  la  paroi  du 
Tentre  et  les  intestins  qu*il  recouvre. 

Le  phl^mon  épiploïque  a  une  étendue  variable,  et  se  déclare  dans  des  cir- 
constances diverses.  Il  peutn*étre  qu'une  continuation  du  travail  morbiiique 
qui  a  commencé  sous  Tinfluence  de  l'étranglement;  il  peut  être  la  suite  des 
pressions  que  l'épiploon  a  subies  par  le  taxis  ou  par  la  réduction,  après  le 
débridemenL  D'autres  fois,  l'irritation  à  laquelle  est  soumise  une  partie  de 
Tépiploon  laissée  deliors  après  l'opération  se  propage  à  la  portion  de  ce  repli 
péritonéal  qui  est  restée  dans  le  ventre  ;  tous  les  chiens  auxquels  Louis  et 
Pipelet  lièrent  l'épiploon  eurent  un  abcès  dans  cet  organe,  immédiatement 
au-dessus  de  la  ligature  (2). 

l,e  phlegmon  épiploïque  forme  une  tumeur  bien  circonscrite,  qu'on  re- 
connaît à  travers  la  paroi  du  ventre,  et  donne  à  la  percussion  médiate  un 
son  mat,  s'il  est  dans  la  fosse  iliaque,  et,  s'il  a  son  siège  dans  la  partie  de 
répiploou  qui  recouvre  le  paquet  intestinal,  un  son  d'autant  plus  obscur  que 
l'épiploon  enflammé  a  plus  d'épaisseur.  Il  est  peu  douloureux,  même  à  la 
pression.  Les  dérangements  fonctionnels  qui  raccompagnent  n'ont  rien  de 
caractéristique;  ils  résultent  seulement  de  la  compression  de  l'intestin  par  la 
tumeur,  et  de  la  géue  qu'éprouve  cet  organe  dans  ses  contractions,  par  suite 

(1)  Gazette  médicale,  t.  IV,  p.  305. 

Le  ooni  de  M.  Goyrand  a  souvent  été  prononcé  dans  cet  article;  j*fli  cité  des  faits, 
des  opinions  qui  viennent  de  lui  et  qui  ne  sont  pas  imprimés.  Je  dois  dire  que  je 
les  tiens  d'une  correspondance  qui  est  pour  mon  livre  une  vraie  providence. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie^  l.  lll;  p.  394t 
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des  adhérences  qui  i*unissent  à  Tépiploon  :  lels  sont  la  conslipation,  quelques 
flatuosités,  quelques  coliques,  un  léger  ballonnement,  qui  rend  plus  distincts 
les  signes  fournis  par  la  percussion. 

La  marche  de  l*épiplpï(e  phlegmoneusc  est  ordinairement  peu  rapide, 
à  moins  qu*elle  ne  se  développe  sous  l'influence  d'une  violente  irritation 
locale,  telle  qu'un  étranglement  persistant,  une  forte  contusion,  ou  des 
déchirures. 

La  résolution  s'y  fait  lentement,  et  de  la  circonférence  au  centre. 

La  suppuration  paraît  être  le  mode  de  terminaison  le  plus  ordinaire  de 
cette  inflammation.  Si  l'épiploon  enflammé  est  dans  un  sac  heniiaire,  l'abcès 
qui  s'y  forme  diffère  peu  d'un  dépôt  sous-cutané.  S'il  est  derrière  l'ouver- 
ture abdominale  débridée,  la  suppuration  pourra  se  faire  jour  par  la  plaie; 
s'il  est  situé  plus  profondément  dans  le  ventre  et  sans  communication  avec 
l'extérieur,  il  se  trouve  en  rapport  en  arrière  avec  les  intestins  auxquels  il 
adhère,  ainsi  qu'à  la  paroi  abdominale.  Dans  ce  cas,  si  le  foyer  purulent  qui 
se  forme  dans  l'épiploon  est  vaste,  on  pourra  y  reconnaître  la  fluctuation; 
s'il  est  peu  étendu,  et  que  la  paroi  abdominale  soit  très  épaisse,  ce  signe 
manquera,  et  il  pourra  être  fort  difficile  de  diagnostiquer  l'abcès.  M.  Goyrand 
l'a  reconnu,  dans  un  cas,  à  la  matité  complète  qui  survint  sur  le  point  oc- 
cupé par  le  foyer,  point  qui  jusqu'alors  avait  laissé  reconnaître  par  la  per- 
cussion le  creux  des  intestins  situés  au-dessous. 

L'abcès  formé,  la  terminaison  la  plus  heureuse  'serait,  sans  doute,  son 
ouverture  du  côté  de  la  peau  ;  mais  c'est  aussi  peut-être  la  plus  rare.  Arnaud 
a  vu  une  mort  prompte  suivre  la  rupture  de  cet  abcès  dans  la  cavité  du 
péritoine,  chez  une  femme  qui  avait  été  opérée  trente-neuf  jours  auparavant, 
et  qu'on  croyait  guérie  (1).  M.  Goyrand  a  vu  l'abcès  s'ouvrir  dans  l'intestin, 
et  le  malade  guérir  (2). 

On  voit,  d'après  ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  les  différents  modes  de  terminaison 
de  l'épiploîte  phlegmoneusc,  combien  cette  maladie  est  grave.  Comment 
doit-on  la  prévenir,  comment  la  guérir?  On  la  préviendra  en  éloignant  de 
l'épiploon  toute  cause  d'irritation.  Ne  replacez  pas  dans  le  ventre  une  por- 
tion d'épiploon  gravement  contuse  ou  enflammée.  En  réduisant  l'épiploon, 
ménagez-le,  ne  le  froissez  pas.  S'il  est  fortement  contus,  enflammé,  dégé- 
néré, gangrené,  largement  adhérent,  excisez-le,  sans  jamais  le  lier,  et  ré- 
duisez la  portion  saine.  Si  vous  croyez  devoir  le  laisser  en  totalité  ou  en 
partie  dans  le  sac,  faites  un  pansement  doux,  n'exercez  pas  sur  cet  organe 
une  compression  toujours  irritante,  rapprochez  les  bords  de  l'incision  de 
manière  à  le  recouvrir,  s'il  n'est  pas  gangrené. 

Quand  le  phlegmon  épiploîque  existe,  le  traitement  antiphlogistique  est 
seul  indiqué  :  la  saignée  générale  pourra  trouver  ici  son  application  ;  mais, 

(1)  Traité  des  hernies.  Paris,  1749. 

(2)  Gazette  médicale,  t.  IV,  p.  305. 
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oomme  celte  inflainmatioii  n'est  souvent  accompagnée  d'aucun  phénomène 
fébrile»  les  applications  réitérées  de  sangsues  seront  plus  souvent  indiquées. 
Ces  moyens  seront  aidés  de  l'usage  des  cataplasmes  émollients,  de  fomen- 
tatioDS  ;  le  malade  sera  soumis  à  un  régime  léger.  Plus  tard,  on  pourra  hâter 
b  réfloladon  par  l'usage  de  fondants,  de  légers  purgatifs,  tels  que  le  calomd 
à  rintériear ,  les  frictions  sur  la  tumeur  avec  l'onguent  mercuriel,  les  pom- 
mades iodurées.  Pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  le  malade  évitera 
avec  soin  les  grands  mouvements  qui  pourraient  avoir  pour  résultat  le  tirail- 
lement de  l'épiploon  et  la  destruction  des  adhérences  encore  faibles  qui  unis* 
sent  ce  repH  du  péritoine  aux  parties  voisines. 

Si  an  abcès  se  forme,  le  repos  le  plus  complet  sera  nécessaire.  C'est  le 
jour  où  la  malade  d'Arnaud  fit  sa  première  sortie,  que  l'abcès  s'ouvrit 
dans  le  péritoine.  Si  la  collection  devient  évidente,  on  donnera  issue  au  pus 
par  rindsion  de  la  paroi  abdominale. 

Tels  sont  les  divers' accidents  qui  compromettent  si  souvent  le  succès  de 
ropération  de  la  hernie.  Il  résulte  de  recherches  statistiques  récentes  que, 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  il  périt  plus  de  la  moitié  des  sujets  qui  la  subis-> 
sent  D*un  autre  côté,  Pott  a  avancé  que  l'opération  de  la  hernie  était  par 
eHe-méoie  très  peit  dangereuse  :  suivant  lui,  l'opération  ne  ferait  pas  périr 
on  malade  sur  cinquante,  quand  elle  est  exécutée  à  propos  et  d'une  manière 
convenable.  Il  peut  y  avoir  de  l'exagération  dans  l'évaluation  de  Pott  ;  mais 
je  pense  comme  A.  Cooper,  que  l'opération  de  la  hernie  étranglée  n'est 
pas  bien  dangereuse  par  elle-même,  et  que  la  plupart  des  insuccès  de  cette 
opération  sont  dus  au  retard  qu'on  met  à  la  pratiquer.  £n  effet,  trop  sou- 
Tent,  qnand  on  opère,  les  viscères  sont  déjà  atteints  ou  menacés  de  gangrène» 
ou  bien  il  existe  déjà  une  inflammation  qui,  après  l'opération,  s'étend,  s'ag- 
grave et  entraine  la  mort 

Opérations  pour  guérir  l'anus  contre  nature. 

Deux  iiaits  importants  d'anatomie  pathologique  doivent  être  rappelés  id  : 
1*  l'onverture  de  l'intestin  sur  un  des  points  des  parois  abdominales,  ouver- 
ture qoi  laisse  passer  les  matières  fécales;  2"*  une  espèce  de  valvule,  Véperorif 
\t  promontoire^  qui  peut  les  empêcher  de  passer  dans  le  bout  inférieur.  Le 
premier  fait  a  frappé  d'abord  les  praticiens  ;  il  a  fourni  la  première  indica* 
Ikm,  cdie  de  réunir  les  bords  de  l'ouverture  anormale  par  la  suture  ;  on  a 
cherché  aussi  à  l'oblitérer  par  l'autoplastie.  Le  second  fait  a  surtout  éveillé 
l'attention  des  modernes,  qui  ont  cherché  à  repousser,  à  déprimer,  à  couper, 
à  détruire  l'éperon,  le  promontoire,  afin  d'aplanir  la  voie  aux  matières  fé* 
cales.  Dans  ce  dernier  système,  l'anus  contre  nature  a  été  assimilé  à  la  plu« 
part  des  fistules.  £n  effet,  les  fistules  urinaires  produites  par  un  rétrécisse* 
ment  valvulaire  de  Turèthre  sont  guéries  par  la  destruction^  de  la  valvule;  on 
râaUit  le  cours  des  urines,  et  l'ouverture  tégumentaire  s'oblitère  d'elle- 
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même.  Il  en  est  ainsi  de  l'anus  contre  nature  :  une  fois  les  matières  fécales 
ramenées  dans  leur  voie  naturelle,  la  voie  anormale,  qui  n'était  entnîienue 
que  par  la  pi'éscnce  de  ces  matières,  s'oblitère.  C'est  là  l'explication  et  la 
meilleure  raison  de  Veuléf^fomie.  i>lais  les  choses  ne  se  passent  ps  toujours 
ainsi,  et  Ton  se  li-omperait  si  l'on  croyait  toujours  guérir  les  anus  contre 
nature  par  les  procédés  nouvellement  inventés  ;  il  en  est  qui  exigent  un  re- 
tour vers  la  première  indication,  d'autres  présejitent  une  double  indication. 
enfin  on  en  trouve  d'incurables.  Je  conmiencerai  par  exposer  les  moxeits 
destinés  à  remplir  la  seconde  indication,  ceux  dirigés  contre  l'éperon;  puis 
je  parlerai  de  l'oblitération  de  l'anus  contre  nature. 

Avant  toute  opération,  il  faut,  s'il  y  a  des  complications,  les  éloigner,  n* 
qui  n'est  pas  toujours  possible.  Si  l'on  ne  peut  ramener  la  maladie  à  sou  état 
de  simplicité,  la  suite  du  traitement  ne  pourra  être  métliodique  et  l'on  doit 
peu  compter  sur  le  succès.  Quand,  au  contraire,  il  n'y  a  que  l'éperon  à  dé- 
truire, on  réussit  sou>ent. 

Par  des  incisions  ou  même  par  l'excision,  on  réduit  à  une  seule  les  ouver- 
tures qui  percent  quelquefois  la  peaii  en  armsoir.  Le  renversement  de  la  mu- 
gueuse,  la  chuU  de  l'inlestin,  nécessitent  une  réduction  dont  la  manœuvra 
est  semblable  à  celle  que  j'ai  déjà  décrite  pour  réiluire  les  hernies  et  à  celle 
dont  je  parleiai  quand  il  s'agira  de  la  chute  du  rectum  :  c'est  le  taxis, 
c*est-à-dire  la  compression  douce»  modérée,  longtemps  continuée  et  dimi- 
nuant du  sommet  à  la  base  de  la  tumeur.  J'ai  dit,  en  faisant  rex|)osé  i\iis 
complications,  qu'il  y  avait  quelquefois  irréductibilité.  Quand  cet  accident 
est  du  à  la  conq)ression  exercée  par  l'ouverture  des  [)arois  abdominales,  il 
peut  être  combattu  avec  avantage  par  le  débridemeuL  On  ne  fera  |)as  un  seul 
débrideinent;  car,  ()eu  étejidu,  il  serait  insuilisant,  et  si  on  le  prolongeait, 
il  leurrait  détruire  les  adhérences  sahitaires.  On  débridera  donc  sur  plu- 
sieurs points  et  en  allant  de  la  peau  vers  le  péritoine.  Si  l'irréductihilité  était 
due  à  une  invagination  avec  adhérences  entre  l'intesliu  invaginé  et  rintcstiii 
engainant,  il  n'y  aurait  que  la  compression  à  tenter,  et  je  doute  (pie  la  com- 
plication pût  être  levée.  Il  est  vrai  qu'avec  la  certitude  de  ces  adhérences  on 
ne  craindrait  pas  d'enq)loyer  l'entérotomie;  car  les  deux  intestins  étant  con- 
fondus, ce  n'est  alors  qu'un  intestin  ù  double  |)aroi  qu'on  attaque  :  mais  il 
est  impossible  d'avoir  la  certitude  de  ces  adhérences  ;  on  ignore  encore  plus 
leur  étendue,  leur  solidité.  Il  serait  donc  fort  impnident  d'employer  l'cnté- 
rotomie  quand  cette  complication  existe;  mieut  vaut  se  borner  à  des  com- 
pressions ménagées,  h  des  moyens  palliatifs. 

J'ai  dit  aussi  que  le  trajet  de  l'anus  dans  les  parois  abdominales  pouvait 
4»tre  trop  étroit  II  faut  alors  le  dilater  avec  des  sondes  de  gomme  élastique, 
des  racines  de  gentiane  ou  ré[)onge  pré|>arée  enveloppée  daiis  un  linge,  si 
l'on  craint,  connue  Delpech,  que  ce  moyen  soit  plus  douloureux  que  krs 
autres,  à  cause  de  l'insinuation  des  lM)urgtH)ns  charnus  dans  les  cellules  de 
l'éponge.  Quand  ces  moyens  dilatants  ne  suffisent  pas,  on  est  obligé  de  dé- 
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iNider  ;  ce  qui  sert  certainement  dangereux  si  l'on  ne  veut  pas  se  soumettre 
aax  règles  du  déàtidemeni  multiple. 


i"*  Moyens  propres  a  rétabur  le  cours  des  matières  fécales. 

A.  Compression  de  l'éperon.  -—  Elle  a  été  pratiquée  avec  des  tentes  de 

charpie,  avec  une  machine  d*ébène,  avec  des  canules.  C'est  Desault  qui  a 

surtout  régularisé  la  compression.   Des  tentes  d'abord  introduites  dans  le 

bout  inférieur,  puis  dans  le  supérieur,  étaient  fixées  au  dehors  par  un  fil  qui 

en  embrassait  la  paitie  moyenne  ;  puis,  avec  un  tampon  disposé  en  pyramide, 

on  exerçait  une  compression  dirigée  de  manière  à  pousser  le  tout  dans  le 

veotre.  Les  mèches  étaient  progressivement  augmentées  d'épaisseur;  dès 

qu'elles  étaient  parvenues  à  un  volume  considérable,  et  que  les  selles  se 

rétablissaient,  la  compression  était  bornée  à  l'ouverture  extérieure  pour 

éviter  tout  suintement.  L'autre  moyen  de  Desault  était  un  croissant  d'ébène 

ou  divoire,  long  de  six  à  huit  lignes,  supporté  par  un  manche  de  cinq  à  six 

pouces,  et  garni  d'épongé  ou  de  linge.  Il  devait  embrasser  par  sa  concavité 

le  promontoire  et  le  repousser  vers  le  ventre. 

En  182/i,  M.  Forget  eut  l'idée,  et  M.  Colombe,  plus  tard,  a  formellement 
proposé  d'employer  une  grosse  canule  de  gonune  élastique,  un  peu  courbe  : 
une  extrémité  introduite  dans  le  bout  supérieur  recevrait  les  matières  qui 
seraient  portées  dans  le  bout  inférieur  par  l'extrémité  opposée;  le  corps  de 
b  canule,  appuyant  par  sa  concavité  sur  l'éperon,  le  comprimerait;  un  fil 
filerait  la  canule. 

Rira,  en  a|)parcnce,  de  plus  simple  et  de  plus  méthodique  qu'un  pareil 
moyen,  dans  les  cas  surtout  où  l'éperon  n'est  pas  très  prononcé;  mais 
M.  Yelpeau  fait  observer  que,  pour  csptMcr  de  bons  résultats,  il  faudrait 
employer  une  canule  volumineuse  dont  l'introduction  pourrait  offrir  de 
grandes  difficultés.  Ce  praticien  a  d'ailleurs  essayé  ce  procédé  ;  la  mort  de 
Fopéré,  qui  a  eu  lieu  trois  jours  après,  a  permis  de  constater  une  |)érito- 
Dite  intense,  une  perforation  de  l'intestin,  eu  arrière,  et  la  canule  engagée 
dans  l'ouverture.  «  Qu'il  y  ail  là  rapport  de  cause  à  effet  ou  simple  coïn- 
cidence, toujours  est-il  qu'un  pareil  résultat  ne  parle  pas  en  faveur  de  la 
méthode  (1).  » 

Ln  examen  Impartial  de  la  compression  la  montre  comme  un  moyen  in- 
soflBsant  ou  dangereux  dans  les  cas  graves,  mais  pouvant  faciliter  la  cure 
naturelle  ou  les  autres  moyens  dans  le  cas  où  le  pmmonloirc  n'est  pas  très 
prononcé.  La  compression  est  iusulfisante  :  en  effet,  elle  ne  peut  être  métho- 
diquement exercée,  car  il  man(|ue  un  jyoint  d'appui  du  côté  de  l'abdomen  ; 
et  comme  l'éperon  n'est  pas  placé  entre  une  force  et  une  résistance,  il  n'est 
réellement  pas  comprimé,  il  est  seulement  refoulé.  Si  la  force  est  augmentée, 
la  compression  devient  alors  dangereuse  ;  car  les  adhérences  étant  tiraillées, 

(I)  Velpeau,  Médecine  opémloire,  Paris,  1839,  t.  iV,  p.  i53. 
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elles  peuvent  être  détruites.  Ainsi,  je  crois  que  le  prunier  procédé  de  Desault, 
celui  des  tentes,  est  encore  préférable  ;  car,  bien  dirigées,  elles  peuvent, 
dans  le  commencement,  faire  passer  les  humeurs  stercorales  par  filtration 
d*un  bout  à  Fautre  de  l'intestin  ;  en  augmentant  peu  à  peu  leur  volume, 
elles  dilateront  le  bout  inférieur  ou  empêcheront  au  moins  que  son  rétrécis- 
sement ne  tdsse  de  progrès.  En  traçant  Thistoire  anatomique  de  Tanus 
contre  nature,  je  n*ai  pas  omis  de  faire  remarquer  Tétat  d'atrophie,  le  rétré- 
cissement du  bout  inférieur.  Or  cette  circonstance  a  plus  d'influence  qu'on 
ne  pense  sur  les  difficultés  qu'on  rencontre  dans  le  traitement  de  cette  in- 
firmité. C'est  comme  pour  le  traitement  des  fistules  urinaires  :  la  partie 
antérieure  du  canal,  ne  fonctionnant  plus  depuis  longtemps,  revient  sur  elle- 
même,  et  il  arrive  qu'après  la  destruction  du  rétrécissement  qui  a  causé  la 
fistule,  l'urèthre  fonctionne  difficilement  ou  fonctionne  mal,  parce  qu'une 
partie  du  canal  est  revenue  sur  elle-même  :  c'est  là  une  cause  puissante  de 
récidive.  L'anus  contre  nature  devi*a  donc  être  considéré  comme  une  fistule 
due  à  un  rétrécissement,  et  dont  le  traitement  nécessitera,  non-seulement 
une  action  sur  le  rétrécissement  même,  mais  encore  des  moyens  capables 
d'agrandir  le  bout  inférieur.  Les  mèches  de  Desault  sont  destinées  à  remplir 
en  partie  cette  indication. 

B,  Entêrotomie.  —  Je  réunis  sous  ce  chef  les  moyens  mécaniques  des- 
tinés à  diviser  ou  à  détruire  l'éperon.  On  attribue  généralement  à  Shmal- 
kadden  la  première  idée  de*  l'entérotomie  ;  elle  aurait  été  émise  en  1798 
dans,  sa  dissertation.  Le  procédé  consiste  à  traverser  la  base  de  l'éperon  avec 
une  aiguille  entraînant  un  fil  qui  sert  à  faire  une  ligature  comme  celle  qu'on 
pratiquait  pour  le  traitement  de  la  fistule  à  l'anus  ;  le  fil  couperait  l'éperon 
de  la  base  à  son  sommet.  Physick  aurait  obtenu  un  succès  par  le  même 
moyen  en  1809.  Mais  l'entérotomie,  comme  méthode,  n'existe  que  depuis 
que  Dupuytren  y  a  mis  la  main.  Dans  les  premiers  temps,  ce  chirurgien  em- 
ployait la  ligature,  qui  lui  réussit  Cependant  la  crainte  de  perforer  l'intestin 
avec  l'aiguille  lui  suggéra  l'idée  de  faire  naître  des  adhérences  entre  les  parois 
adossées  du  tube  qui  forment  l'éperon,  afin  de  pouvoir  abattre  celui-ci  sans 
pénétrer  dans  l'abdomen.  Pour  cela,  il  fallait  un  moyen  énergique,  mais 
dont  l'action  diminuerait  à  mesure  qu'elle  marcherait  de  la  membrane  mu- 
queuse à  la  membrane  péritonéale. 

Ventérotome  de  Dupuytren  remplit  ces  conditions  :  c'est  une  pince  qui, 
comme  le  fer  à  friser  des  coiffeurs,  a  une  branche  creusée  dans  toute  sa 
tongueur  en  gouttière,  et  recevant  l'autre  qui  est  à  peu  près  cylindrique  :  il 
y  a  donc  une  branche  mâle,  une  femelle.  La  branche  mâle  a  des  dents  qui 
sont  reçues  dans  des  enfoncements  pratiqués  dans  la  gouttière  représentée 
par  la  branche  femelle  (fig.  508).  Les  branches  s'articulent  comme  celles  d'un 
forceps  ;  elles  sont  appliquées  séparément,  une  dans  chaque  bout  de  Tintes- 
tin  ;  on  pince  l'éperon  dans  l'étendue  de  3  à  ^  centimètres.  Une  vis  traver- 
sant les  manches  rapproche  les  branches  à  un  degré  assez  considérable  pour 
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arrêter  b  eirculation  de  Tépcron,  lequel  doit  nécessairement  se  gangrener. 
Mais  aoUNir  de  cette  mort  des  parties  étreintes,  la  vie  s*exalte  ;  de  là  une 
inflammation  qoi,  lorsqa*elle  est  modérée,  produit  d*abord  les  adhérences 
dont  j'ai  parlé,  lesqodles  confondent  ensemble  les  deux  parois  de  rintestin 
dont  l'adoBsement  constitue  Téperon.  Quand  Tient  le  mo- 
ment de  l'élimination  de  j*escbare  produite  par  la  pince,  ^^-  ^^^' 
déjÉ  lei  adhérences  sont  créées  et  elles  sont  assez  solides 
poor  empêcher  tout  épanchement.  Celte  méthode  a  réussi 
à  phttieoiB  chirurgiens,  et  surtout  à  Dnpuytren.  Blandin, 
dans  une  leçon  de  concours,  a  cité  sept  succès  pris  dans 
a  pratique.  Mais  on  ne  réussit  pas  toujours,  et  Fentéro- 
tomie  n'est  pas  exempte  de  difficultés  et  de  dangers.  Les 
difficultés  sont  de  trouver  les  deux  bouts,  de  savoir  dans 
quelle  étendue  l'éperon  a  été  saisi  ;  elles  viennent  aussi 
de  l'étroitesse  de  l'ouverture  extérieure.  Les  dangers  sont 
produits  parle  manque  d'adhérences  préalables  à  la  divi- 
sion de  l'éperon  :  car  la  nature  n*est  pas  toujours  en 
bonne  di^Msition,  et  Tentérotomie,  au  lieu  de  faire  naître 
une  inflammation  adbésivc  et  bornée,  peut  allumer  une  phlegraasie  diffuse 
da  péritoine,  qui  est  bientôt  mortelle.  Au  lieu  de  pincer  seulement  l'éperon, 
00  pent  comprendre,  en  même  temps,  une  anse  voisine  d'intestin,  et  établir 
une  communication  de  Tanus  contre  nature  avec  une  autre  partie  du  tube 
iotestinal;  ce  qui  est  pire,  on  peut  établir  une  communication  avec  la 
cavité  abdominale.   La  présence  de  la  pince,  qui  est  assez  lourde,  assez 
îolnmineose,   est   aussi  une  cause  d'accident  ;  enfin  la  compression  de 
réperon  donne  lieu  quelquefois  aux  phénomènes  de  l'étranglement. 

Ddpech  a  OKxlifié  l'entérotome  ;  il  veut  que  les  mors  soient  terminés  par 
des  renflements  qui  ressemblent  à  une  moitié  de  coquille  de  noix  ;  et  tandis 
que  la  pince  de  Dnpuytren  coupe  le  promontoire  du  sommet  à  la  base,  celle 
de  Ddpech  couperait  de  la  base  au  sommet.  Daas  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ces  pinces  doivent  être  difficiles  à  appliquer,  car  il  faut  un  assez  large 
espace  pour  permettre  le  passage  des  deux  renflements  qui  terminent  leurs 
mors,  et  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  rationnel  de  porter  le  fort  de  l'action  des 
pinces  snr  le  point  le  plus  voisin  du  péritoine. 

M.  Liotard  a  imaginé  une  pince  qui  agit  aussi  par  une  extrémité,  qui  est 
one  espèce  d'emporte-piécc,  de  manière  à  perforer  l'éperon,  à  faire  du  pro- 
montoire un  pont  sous  lequel  les  matières  fécales  passeraient  pour  se  rendre 
directement  du  bout  supérieur  à  l'inférieur.  Cet  instrument  a  eu  l'approba-' 
tkm  de  Blandin,  et  je  viens  de  dire  que  ce  professeur  a  été  très  heureux  dans 
le  traitement  des  anus  contre  nature. 

Cependant  l'instrument  de  M.  Liotard  encourt  les  mêmes  reproches  que 
cehii  de  Delpech.  Dans  beaucoup  de  cas,  ces  emporte-pièce  ne  pourraient 
être  appliqués ,  parce  qu'ils  ont  trop  de  volume  pour  arriver  sans  inconvé- 
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nient  j<is(|u'ï  l'Opt^mn.  On  a  aussi  ciiii^oté  l'inslrunicnt  tranclianl.  Aiiiû 
U.  Reybird  a  imaginé  un  instrument  composé  d'une  pince  qui  resienibic  a 
celles  i  disséquer  ;  dés  qu'elle  a  saisi  l'éperon,  une  laoK  qui  passe  «uirc  les 
deux  mors  ^ietlt  Je  diTisoi-;  on  retire  la  lame,  on  lai«e  Ja  pince  séjuiinicr 
pendant  quaranic-huit  heures  ;  Ich  adhérences  émil  supposées  formées,  «n 
retire  la  pince.  Bour^ery  représente  dans  son  ouvrage  la  pince  tiitérv- 
tome  (fîg.  50!>),  qu'on  trouve  ap|)hquée  f^ure  510.  Cet  instrument  se  com- 
Ftg.  S09.  Fit;.  510. 


pose  dans  sa  partie  esseniictle  de  deux  segments  de  cercle,  dont  l'un  est  reçu 
dans  l'autre.  (Ihaque  segment  e'i  bris^  par  une  double  articulation  et  com- 
mandé par  une  tige  de  rapjiH.  Selon  Bourgery,  cet  instrument  |>ent  être 
introdnit  fermé  par  une  plaie,  une  fistule  étroite.  On  lui  rend  son  développe- 
ment quand  il  est  parvenu  dans  l'intestin. 

M.  Jobert,  au  lieu  de  couper  l'éperon  avant  la  forruation  des  adhérences, 
l'incise  après  qu'il  les  cn>it  formées.  L'cntérolome  serait  d'abord  applugué  ; 
on  le  retirerait  qnarante-huit  heures  après  ;  on  laisserait  encore  passer  no 
jour  ou  deux  |Hiur  accroître  la  solidité  des  adhérences,  puis  avec  des  ciseaux 
on  diviserait  b  cloison. 

tjR  procédé  de  M.  Reybard  compte  des  succès;  celui  de  M.  Jobert  n'est 
encore  qu'en  projet  Ils  méritent  tous  deux  d'être  pris  en  cnaiidéraiiou.  Je 
ne  voudrais  pas  recommander  Vexcision  telle  qu'elle  a  été  pratifpiée  par  uo 
chim^ien  qui  a  saisi  l'éperon  avec  une  pince  à  polype  ei  en  a  escisi'  uu 
large  V  avec  des  ci.'^eaux,  et  le  maUdu  aurait  été  proniptcment  guéri  ! 

C.  (;AI^rËKlSATlO^.  —  La  méthode  ]»r  mortiAcaiion ,  c'est-è-dirc  la 
.  méthode  de  Uiipnytren,  est  celle  qui  compte  le  plus  de  partisans  et  Ir  plus 
de  nccés.  Cepmdani,  ca«tBe  je  l'ai  dit.  elle  n'eal  pe*  enapte  de  difficirilés 
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et  de  dangers.  Les  dangers  sont  dus  l\  la  présence  longtemps  prolongée  des 
pinces,  et  au  défant  d'adhérences  préalables  h  la  section  de  leperon,  à  la 
constnction  des  pinces  qni  peuvent  donner  lieu  aux  accidents  de  l'étrangle- 
ment.  Je  crois  qu'on  arriverait  à  produire  une  mortification  sans  entérotoine. 
Le  caustique,  selon  mol,  serait  ici  in^s  applicable  :  on  creusei-ait  à  chaque 
extrémité  d'une  pince  deux  petites  cuvettes  qu'on  chargerait  de  nitrate 
d'argent  ou  mieux  avec  la  pAle  de  Vienne  :  de  cette  manière,  le  caustique 
ne  pourrait  se  répandre  au  loin,  son  action  serait  bornée,  elle  serait  rapide, 
et  rien  ne  resterait  dans  la  plaie  après  l'opération,  qui  serait  on  ne  peut 
plus  prompte.  L'eschare  Tîcrait  éliminée  peu  h  peu,  et  l'ulcération  qu'elle 
laisserait  permettrait  le  passage  des  matières.  Le  caustique,  on  le  sait,  fait 
naître  plus  facilement  l'innaminnlion  ndhésivc  ([iie  les  moyens  dont  l'action 
est  simplement  physique  ;  c'est  pour  cela  qu'il  est  choisi  quand  on  veut 
pratiquer  méthodiquement  l'ouverture  d'mic  tumem*  de  r<ibdomen.  Réca* 
mier  a  surtout  insisté  sur  cette  méthode.  Je  l'avoue,  le  procédé  que  je  pro- 
pose ici  n*a  pas  pour  lui  l'expérience,  mais  il  me  semble  qu'il  ne  peut  man- 
quer d'être  pris  en  considération  par  les  chirurgiens,  car  il  a  en  sa  faveur 
l'analogie  la  plus  légitime.  Je  viens  d'apprendre  (1855)  qu'il  a  été  appliqué 
aTec  succès  par  plusieurs  chirurgiens  de  Lyon.  Je  me  vois  dans  lobligation 
rie  rappeler  ici  que  l'idée  première  se  trouve  dans  ma  première  édition  dont 
le  cinquième  volume  a  paru  en  18i^1. 

2*  Oblitération  de  l'ouvertlrk  extêrieurk  de  l'anus 

CONTRE    nature. 

J'ai  dit  que  c'était  la  première  indicalion  qui  a  été  saisie  par  les  chirurgiens 
qui  nous  ont  précédés.  On  doit  à  Lecat  d'avoir  proposé  d'une  manière  for- 
melle la  suture  :  en  17')9,  il  admit  menu;  une  femme  dans  son  hôpital  |)our 
l'opérer  ainsi  ;  mais  des  circonstances  indépciulanles  de  sa  volonté  l'empê- 
chèreut  d'exécuter  ce  procédé.  Lebrun  le  mit  en  pratique  sans  succès, 
M.  Jiidey  (1)  a  été  plus  heureux.  Blaiulin  échoua  ;  des  accidents  l'obligèrent 
d'eulevcr  les  fils.  Depuis  que  ranatomie  pathologique  a  montré  les  dispositions 
intérieures  de  l'anus  anormal,  on  s'explique  plus  facilement  les  insuccès  de 
la  suture.  Tandis  qu'avant  notre  époque  on  croyait  que,  pour  réussir,  il  n'y 
avait  qu'à  rafraîchir  les  bords  de  l'anus,  les  rapprocher  et  les  maintenir  en 
contact,  on  reconnaît  aujourd'hui  plusieurs  causes  pouvant  empêcher  le 
succès,  parmi  lesquelles  il  faut  noter  surtout  l'état  calleux  et  la  perte  de 
suUitance  des  parois  abdominales,  enfin  l'éperon.  Vno  fois  celui-ci  détruit, 
restent  les  autres  obsiacl^vs,  ei  raiiloplaslie  doit  les  lever. 

Autoplastie.  —  Elle  a  été  tentée  par  toutes  los  méthodes.  Ainsi  :  1°  le 
décollement  des  légumenls  dans  l'étendue  de  deux  centimètres  et  demi,  i>our 
}H)iivoir  aviver  et  rapî)rocli(M'  plus  facilement  les  bords  de  l'ouverture;  mais 

(!)  Archives  de  médecine  t.  I,  p.  291. 
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il  arrive  que  les  madères  fécales  passent  sous  les  téguments  décollés,  et  Ton 
échoue;  la  plaie  même  peut  rester  plus  grande  qu*avant  Topération;  2''  on 
peut  employer  la  méthode  indienne,  qui  a  réussi  à  Blandin  (1),  mais  qui  a 
échoué  entre  les  mains  de  plusieurs  autres  chirurgiens;  S""  enfin  M.  Yelpeau 
a  tenté  ici  la  méthode  d*autoplastie  qui  lui  avait  réussi  dans  le  traitement  des 
grandes  fistules  du  larynx  (voyez  t  III,  p.  752).  Il  introduisit  donc  dans 
l'ouverture  un  bouchon  formé  d*un  lambeau  de  peau  emprunté  au  flanc  Mais 
la  suture  destinée  à  maintenir  le  bouchon  contre  les  bords  de  Touverture 
coupa  ces  bords,  et  cette  tentative  échoua.  M.  Yelpeau  eut  alors  Tidée  de 
mettre  à  exécution  un  mode  d*autoplastie  dont  les  premiers  éléments  se 
trouvent  dans  Gelse.  Voici  cette  méthode  avec  ses  motifs,  tels  qu'ils  ont  été 
exposés  par  M.  Yelpeau. 

Il  est  rare  qu'une  fistule  stercorale  existe  pendant  quelques  mois  sans 
devenir  calleuse.  L'anneau  qui  forme  son  méat  devient  dur,  inodulaire;  on 
le  dirait  presque  inorganique.  Ce  sont  là  des  circonstances  peu  favorables  à 
la  dcatrisation,  soit  par  première,  soit  par  deuxième  intention.  Un  lambeau 
de  tissu  souple,  emprunté  ailleurs,  ne  trouve  pas  là  où  il  est  importé  assez 
d'analogie  de  struaure  pour  s'y  greffer.  Le  maintien  du  contact  des  bords 
oblige  les  sutures  à  des  tractions  trop  fortes,  trop  soutenues,  et  elles  coupent 
bientôt  un  tissu  aussi  compacte,  aussi  sécable.  Enfin,  selon  M.  Vdpeau,  il 
est  presque  impossible,  par  les  procédés  ordinaires,  que,  du  côté  de  l'intes- 
tin, le  rapprochement  soit  assez  exact  pour  éviter  toute  infiluration  de  matières 
stercorales.  Ce  professeur  trouva  des  difficultés  chez  un  jeune  garçon  qui  fut 
admis  à  la  Charité.  Avant  d'en  venir  à  l'anaplastie,  il  eut  l'idée  de  tenter  la 
suture  simple  par  le  procédé  de  M.  Reybard,  que  j'ai  décrit  dans  ce  volume, 
quand  il  a  été  question  des  plaies  intestinales  (page  135).  Ce  procédé  con- 
siste à  comprendre  dans  les  anses  du  fil  une  plaque  de  caoutchouc  ou  de  bois 
souple,  placée  dans  l'intestin  derrière  la  plaie,  afin  d'empêcher  toute  com- 
munication de  l'intérieur  avec  l'extérieur.  M.  Yelpeau  songea  aussi  à  relâcher 
les  parois  abdominales  par  deux  incisions  latérales,  et  ce  dernier  procédé  fut 
mis  à  exécution. 

L'opération  fut  pratiquée  le  15  novembre  1835.  Yal.  Mott  y  assista.  M.  Yel- 
peau décrit  ainsi  le  procédé  :  «  Je  renfermai  toute  la  fistule  dans  une  ellipse 
pour  l'exciser  par  une  double  incision  en  demi-lune,  mais  obliquement,  des 
côtés  vers  le  centre,  et  de  manière  à  ne  pas  y  comprendre  l'intestin,  ou  au 
moins  ta  membrane  muqueuse.  Je  passai  ensuite  quatre  points  de  suture,  à 
m  VtA  de  l'autre,  en  ayant  soin  aussi  que  leur  partie  moyenne 
fiiaqoe  dans  la  cavité  abdominale  ou  de  l'intestin.  C'est  alors 
bakHiguede  deux  pouces,  comprenant  la  peau,  la  couche  sous- 
ipooèvrose  du  grand  oblique,  fut  faite  de  chaque  côté  à  douze 
inea  en  dehors  de  la  plaie.  Tout  étant  lavé,  bien  abstergé,  je 


ili  éê  midÊd^t  1838,  t.  U,  p.  976. 
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nouai  les  fils  et  plaçai  uo  cylindre  de  charpie  dans  les  parties  latérales,  pour 
en  écarter  ks  bords  avant  d*en  appliquer  Tappareil  contenlif.  •  Le  18,  les 
matiireB  s*éfaient  tellement  accumulées  qu'elles  forcèrent  à  couper  les  fils  ; 
l'opéiatioD  semblait  donc  avoir  échoué.  On  lava  les  bords  de  la  plaie,  on  re- 
conunaiida  bien  au  malade  de  les  tenir  le  plus  proprement  possible,  et  on  le 
mil  à  on  régime  fortifiant,  peu  abondant  Le  30  décembre,  la  plaie  ne  donne 
ptas  passage  qu'à  une  très  petite  quantité  de  matières  purulentes.  Le  U  jan- 
vier 1836,  les  fèces  ne  sortent  plus  du  tout;  le  malade  est  dans  un  état  satis* 
fusanL  On  le  conserve  encore  quelque  temps  à  Thôpital,  afin  de  bien  s*as« 
nrer  de  la  guérison.  Gomme  rien  ne  semble  devoir  donner  lieu  à  aucune 
crainte,  que  le  malade  marche  avec  facilité  et  ne  souffre  plus  du  tout,  on  le 
renvoie  le  8  février. 

Il  parait,  d*après  Texpérience  de  M.  Yelpeau,  que  ces  incisions  latérales 
donnent  lien  à  un  relâchement  dont  on  ne  se  fait  pas  une  idée  à  priori.  Les 
lèms  avivées  de  la  fistule  s'affrontent  presque  d'elles-mêmes.  Les  fils  de  la 
ntnre  ne  doivent  être  serrés  que  très  modérément. 

L'amement,  tel  que  le  pratique  M.  Velpeau,  transforme  la  fistule  en  une 
sorte  de  cuvette  dont  le  fond  est  sensiblement  moins  large  que  rentrée.  Il 
ea  résulte  que  si  la  portion  cutanée  est  eu  contact,  la  portion  intestinale  se 
ferme  complètement.  Les  fils  ne  pénétrant  pas  dans  Tintestin,  les  humidités 
intestinales  n'en  suivent  pas  le  trajet.  Selon  M.  Yelpeau,  au  lieu  de  comprimer 
k  ventre  et  les  plaies,  comme  il  Ta  fait,  il  vaudrait  mieux  les  laisser  absolu- 
ment libres.  Une  diète  rigoureuse,  le  repos,  un  lavement  laxatif  chaque  soir 
pendant  les  huit  premiers  jours,  conviendraient  certainement  davantage. 

Ainn,  dans  les  anus  contre  nature  dépourvus  d'éperon,  enlever  le  tissu 
inodnlaire,  en  ménageant  le  contour  profond  ou  intestinal  de  la  fistule,  passer 
les  fils  sans  aller  jusqu'à  l'intestin,  pratiquer  une  longue  incision  à  un  pouce 
on  deux  de  chaque  côté,  panser  sans  comprimer  le  ventre,  faire  donner  un 
laxatif  diaque  soir  et  tenir  le  malade  à  la  diète,  telle  est,  en  peu  de  mots,  la 
méthode  proposée  par  M.  Yelpeau,  méthode  réellement  digne  d'être  expéri- 
mentée, soit  seule,  soit  en  la  combinant  avec  les  diverses  sortes  d'autoplastie, 

[Procédé  de  M.  Jobert.  —  M.  Jobert  (1)  donne  la  préférence  à  Tauto- 
pltftie  par  inflexion,  par  les  raisons  suivantes  :  cette  espèce  d'autoplastie  est 
mnns  douloureuse,  moins  longue  à  effectuer;  elle  n'expose  pas  à  la  gan* 
grène;  la  cicatrice  qui  résulte  de  l'adossement  de  deux  surfaces  saignantes 
est  ph»  solide  que  celle  qui  résulte  de  Tapplicatiôn  d'une  espèce  d'opercule 
fonné  d'une  portion  de  tégument  doublé  de  tissu  cellulaire.  Yoici  le  manuel 
opératoire  :  on  fait  une  perte  de  substance  sur  les  côtés  et  à  une  petite  dis- 
tance de  l'anus  anormal  ;  on  rapproche  les  parties  molles  à  droite  et  à  gauche 
ao-devant  de  l'ouverture  accidentelle,  en  les  infléchissant  en  dedans,  et  on 
ks  maintient  en  contact  au  moyen  de  six  points  de  suture  entortillée. 

(1)  TraUéde  cMrwrgiô  pto^ique.  Paris,  iS49,  t.  II,  p.  f  06. 


266  MALAhlKS   DE   l/AHIM)MEiN. 

Procédé  de  M.  Malcaigne  (1).  —  D'apirs  ce  chiriirgien,  k*  principal 
obstacle  à  la  fermeture  de  Tanns  contre  nature  est  le  prolong<înienl  de  Tin- 
tesiin  jusqu'à  l'orifice  cutané  :  les  valvules  intestinales  dirigent  vers  cet  ori- 
fice les  matières  intestinales.  De  là  une  indication  capitale  pour  guérir  Tanus 
contre  nature,  c'est  d'interrompre  la  continuité  de  l'intestin  avec  l'orifice 
cutané  et  de  reporter  les  valvules  en  sens  contraire.  En  conséquence.  M,  Mal- 
gaigne  commence  par  aviver  le  trajet  anormal  dans  toute  son  épaisseur,  jus- 
qu'à l'intestin  exclusivement,  en  détachant  avec  soin  celui-ci  de  ses  adhé- 
rences extérieures,  et  prenant  garde  cependant  que  ces  adhérences  sont 
quelquefois  fort  peu  étendues,  et  qu'en  les  décollant  au  delà  d'un  demi 
centimètre,  on  risquerait  d'ouvrir  le  péritoine.  On  renverse  alors  en  dedans, 
sans  les  aviver,  les  deux  lèvres  de  l'intestin,  et  on  les  réunit  par  la  suture  en 
piqué,  de  manière  à  les  adosser  par  leur  surface  externe.  Par-dessus  cette 
première  suture,  on  réunit  les  chairs  et  les  téguments  avec  la  suture  entor- 
tillée ou  l'enchevillée.  S'il  existe  une  perte  de  substance,  on  peut  avoir  recours 
à  une  antoplastie  pour  obturer  la  solution  de  continuité  de  la  paroi  abdominale. 

Procédé  de  M.  Denonvillters  (2).  —  ïl  comprend  trois  temps  : 

1°  Disséquer  le  goulot  et  le  cloaque  jusqu'au  péritoine  exclusivement. 

2*  Fermer  ïouverture  par  le  reploiement  et  l'introversion  de  s^s  lèvres 
et  par  l'accollement  des  surfaces  saignantes,  maintenues  dans  cette  position 
au  moyen  de  la  suture  de  Gély. 

8"  Former  un  lambeau  autoplastique,  en  forme  de  pont,  emprunté  aux 
téguments  voisins  et  destiné  à  recouvrir  la  plaie,  ce  qui  est  à  la  fois  une  con- 
dition de  prompte  cicatrisation  et  une  garantie  contre  le  retour  de  l'anus 
anormal,  dans  le  cas  même  où  la  suture  intestinale  ne  réussirait  pas  dans  toute 
son  étendue. 

Procédé  de  M.  Gosselin  (3).  —  Dans  \m  cas  d'anus  contre  nature  ac- 
compagné d'un  renversement  irréductible  de  la  muqueuse,  M.  Gosselin  exé- 
cuta l'opération  suivante  : 

Premier  temps.  —  Ablation  de  la  muqueuse  sur  toute  la  partie  ren\erséo 
de  riniestin,  en  respectant  les  tuniques  sous-jacentes. 

Deuxième  temps,  —  Incision  circulaire  de  la  peau  à  un  centimètre  et  demi 
du  contour  de  l'ouverture,  et  ablation  de  toute  la  peau  comprise  entre  cette 
ouverture  et  l'incision. 

Traiiihne  temps.  —  Les  surfaces  avivées  de  la  surface  abdominale  sont 

4cbi68  Ponc  vers  l'autre,  d'un  côté  à  l'autre,  et  maintenues  par  un  aide. 

1q;Mrition  donnée  ainsi  aux  surfaces  avivées  est  telle,  que  les  i>arties  sni- 

%  accolées  forment  en  réalité  deux  plans:  un  superficiel,  au  ni\ean 

la  paroi  abdominale  est  en  contact  avec  elle-même  ;  un  autre  profond, 

eia  dnqnel  le  contact  a  lieu  entre  cette  même  partie  et  l'intestin  dr- 

Mwmél  dâ  médecine  opératoire,  6*"  édition. 

lu»  <uui«r»«  TbèM  de  coocouri,  1g&7,  p.  151. 
U  XVII. 
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pouillé  de  la  membrane  muqueuse,  flinq  points  de  suture  enchevillée  sont 
alors  placés  ;  on  a  soin  de  ne  lenr  faire  traverser  que  la  paroi  abdominale,  ou 
mieux  le  plan  superficie!  de  la  plaie. 

Quatrième  temps,  —  On  pratique  de  chaque  côté  de  la  suture,  à  deux  travers 
de  doigt  d'elle  environ,  une  incision  longue  de  6à  7  centimètres,  comprenant 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  Taponévrose  du  grand  oblique. 

Procédé  de  M.  Reybard  (1).  —  Il  consiste  à  obtenir  l'occlusion  de  Tou- 
veitore  cutanée  au  moyen  d'une  suture  ayant  pour  but  d'adosser  de  champ 
les  surbces  avivées,  eu  même  temps  que  les  bords  en  sont  exactement  rap« 
proches.  Chez  un  malade  de  l'hôpital  de  la  Charité  de  Paris,  M.  Reybard 
procéda  de  la  manière  suivante  :  la  muqueuse  étant  exubérante,  on  l'attira 
au  dehors  avec  une  érigne  spéciale,  et  on  la  serra  dans  une  forte  ligature; 
on  d^séqna  la  peau  tout  autour  de  l'orifice,  dans  une  étendue  de  3  centi- 
mètres de  largeur.  Ensuite  31.  Reybard  appliqua  sa  suture  spéciale.  Pour 
cela,  deux  petites  attelles  métalliques  rembourrées  d'agaric  et  recouvertes 
de  tafletas  étant  pré|)arécs,  toutes  deux  percées  de  deux  rangées  de  trous 
parallèles  et  voisins  de  leurs  bords,  trous  à  travei-s  lesquels  étaient  passées 
des  anses  de  fils  armés  d'aiguilles  k  chacune  de  leurs  extrémités  (une  seule 
des  deux  attelles  doit  être  armée)  ;  les  bords  disséqués  furent  affrontés  de 
champ  et  maintenus  dans  cette  position  par  une  double  suture,  l'une  pro- 
fonde, l'autre  superficielle,  correspondant  à  chacune  des  deux  rangées  de 
trous  marquant  les  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  des  aiguilles  à  travers 
chaque  petite  attelle,  lesquelles  soutenaient  et  comprimaient  légèrement  les 
lambeaux  cutanés.  Les  chefs  profonds  et  superficiels  furent  isolément  bouclés 
sur  âes  bouts  de  sonde  élastique,  afin  que  le  chirurgien  pût  garder  toute 
facilité  de  relâcher  ou  de  serrer  la  suture.  Après  quatre  ou  cinq  jours,  on 
enleva  tout  l'appareil  et  Toii  pansa  au  vin  aromali(|ue.  Cette  méthode  ne 
paraît  pas  avoir  donné  un  résultat  très  favorable  dans  le  cas  précédent.] 

ARTICLE  IIL 
Hernlen  eu  parflealler. 

§  !•'  —  Hernies  inguinales  chez  l'homme. 


l^s  vaisseau!  et  nerfs  qui  vont  au  testicule  parcourent  obliquement  Pépaisseur  de 
la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure  :  le  trajet  qu'ils  suivent  a 
reçu  le  iiom  de  canal  inguinal.  L'aponévrose  du  grand  oblique  et  son  bord  inférieur, 
ronna  sous  le  nom  de  ligament  de  Fallope,  forment  les  parois  autérieure  et  iofé- 
rifure  de  ce  canal  ;  le  fa^fcia  transversalis  et  un  pou  les  bonis  inférieurs  des  muscles 
petit  oblique  et  transverse  en  constiluent  la  paroi  postérieure.  Si  Ton  veut  avoir  une 
idée  juste  du  canal  inguinal  et  de  Tanneau  crural,  il  faut  d'abord  étudier  la  partie 
inférieure  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  cl  le  fascia  transversale, 

(1)  Foactier,  De  Vanus  contre  nature,  p.  168. 
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L'apotévro$e  du  gnmd  obli^ve,  parrenne  à  It  partie  inréricare  de  la  paroi  ab- 
doDiioile,  dao*  l'iDlerville  qai  ifpare  l'épioe  inttrirure  lup^rinire  de  l'o*  des  île* 
(«,  BgateSli;de  celledo  pabii,  ne  le  termine  p»  bniiqueiiKiit  par  ga  ligament, 
cornu»  le  croyaient  le«  aoeleni;  elle  aedivîtelà  ea  troii  parliei,  1°  Cdc  exUrru  i-t- 
/UeAto.  Elle  H  recourbe,  le  dirige  Teri  la  fotie  lliuiae.et  »e  Joint  an  faiciailiaca.  Celte 
portion  Mt  la  ploi  étendue;  elle  oblitère  la  moitié  eiteroe  de  l'arcade  crarale.  S"  Une 
intamtelriflédtie:  c'etlle  ligament  de  GirobemBt  qal  borne  en  dedans  de  l'ourerlure 
«unie  (1,  flg.  512).  Cette  portion  h  réOéchitmoim  ver*  le  rentre  que  l'eilerne;  elle 
n'oblitère  pai  le  quart  interne  de  l'arcade,  elle  l'inière  *ar  tonte  la  crtte  pubienne, 
i  partir  de  l'épine  du  pubi*.  Ao-deMas  de  ctlte  portion,  oo  sait  que  lea  bandu  de 
l'aponévrMe  k  aépaient  pour  former  l'ouverture  eiiérieure  du  canal  Inguinal 
(Bg.  611,  oo).  3*  Entre  le*  deui  première*  portioui  etlla  portion  movMiM  non  r^Q^ 
cbie.  Id  l'aponévrote  du  grand  oblique,  an  lieu  de  le  recourber  pour  gagner  le  rentre, 
•'étend  lur  la  cuîue  etie  Joint  au  Teuillei  tnperfleiel  du  fatcia  lata  pour  former  la 
paroi  antérieure  du  vrai  canal  cmral,  qui  eil  criblée  de  troui,  feucia  eribriformis, 
canal  qui  abrite  le»  grandi  viiiKaai  qui  vont  du  bauin  i  la  cuiiie  [d,  Bg.  511). 
Le /iuefa  iraniuerialiieit  UD  feuillet  cellulo-flbreux,  atiei  relia  tant  à  la  partie 
Inrérfetire,  et  timplemeni  celluleui  k  la  partie  inpérieure.  La  portion  BbreUH  de  ce 
(kicia  eatcompoiée  de  deai  partiel  dlitiociea:  1°  une  externe,  qui  naît  de  l'angle 

Fig.  SU  (i). 


«  iah/lgurtiti. — On  voit  que,  d'un  cAté,  presque  tonteilef  par* 
liBi»  ont  été  enlevée!  pour  bien  montrer  ce  qu'on  appelle  l'arcade  crurale. 
in  le*  mnidea  iliaque  et  pioat.  qui  ont  été  coupés  au  moment  de  leur  sortie 
alB.  —  bindique  de  dehori  en  dedans;  l' l'artère  crurale  ;  2°  la  veine. ~c  est 
btniiirede  hernie  cmrale  en  rapport  avecles  vaiueaui- — d  est  le  fasciaeri- 
«ti.  >-  «.  ttbte  iliaque  antén>.fapérieare.  —  y,  cavité  cotylolde.  —  :,  lubé- 
•  ntema  âa  canal  inguinal  donnant  passage  au  cgrdon 
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d'anioo  du  ligiiDfnl  de  Kallope  dvgc  le  fascia  itiaca  {portion  réfl^hit 
rrmoDte  sur  la  Tncc  proroade  de  In  paroi  abdominile  anl^rieure  ;  Mlle  portion  ■  en 
dedaos  ud  bord  rourbe  :  c'rtt  le  cdtc  p\ternc  de  l'orifice  supérieur  du  canal  ingul- 
oil  (ii  Sg  ^IS)  "^  La  porlian  iuierne  du  fascia  transveriaHi  benacoup  plui  ré- 
F?    512  (t) 


(1.1  Explicalioa  tle  ta  figure  M  2.  —  C'est  u 
MDie  U  hce  pustéricure  ou  péritouéilc  d'une 
rinire.  A  gauche,  le  périluine  (enlrment  s  é 
rtnalit,  A àtoiU,  cerascian  éléeulevé.  — o  m 


ie  coupe,  d'aprèi  BaDimi,  qui  repré- 
purlion  de  In  paroi  abdamiuale  anlé- 
é  enlevé  pour  l'élude  du  fascia  Irani- 
<alre  le  muscle  droit,  qui,  panon  bord 


appelle  la  foiiellt  inguinale  iulernc.  —  b,  artère 
re  épigsttrique  c  à  l'étal  le  plui  ordinaire.  On 
un  pointillé  qui  indique  le  départ  de  l'artère 
la  pri^céOente,  —  d  indique  l'iiuverture crurale  lu- 
indique  le  Irajet  de  l'hipogastrique,  quaud  elles 
—  /"est  l'ouverture  supérieure  du  canal  sous-publeo 


rilfrnCi  borne  en  dedans  ( 

iliaque  eileroc,  d'où   émai 

*oil  au-def»ous  de  c 

hjpogaitriquc,  quand  elle  tieol  d 

ptrirare  ou  l'nnneau  crarat.  —  ■ 

l'origiDe  ■normale  déjà  indiquée. 

imt.  — g  ttt  ie  mArne  oriDrc  du  cdié  gauche,  dans  lequel  est  engagé  un  sac  heruiairc. 

—  k  cit  un  autre  sac   heruiaire,  engagé  dans  l'ouverture  crurale  supérieure   pour 

BODtrer,  du  qAU  de  l'abdomen,  le  rapport  de  la  hernie  avec  les  varsseaui  qui  août 

M  debon,  et  le  ligament  de  Gimberuat  qui  est  en  dedans  de  la  bernie.  Au-detsdi 
de  tel  TiUseani  eil  le  commencement  du  canal  inguinal,  dans  lequel  on  a  inlrodnil 
tm  corps  cylindrique.  —  n,  gaine  apouévrotique  du  muscle  grand  droit  antérieur  de 
l'abdomen  ouverte  transversalement  pour  montrer  les  Ubres  musculaires.  —  i,  ouver- 
tarc  lupérieure  du  cauat  inguinal  ;  elle  est  plus  marquée  sur  la  figure,  du  cAlé  gau- 
Cbe;  la  portion  de  la  paroi  abdominale  située  en  dehors  de  l'arlèrc  éplgastrique  se 
IMDIM ^sielle  ingvïnate  txlfme,  —  pp,  épines  iliaques  antéro-saptrieurei.  —  II,  lu- 
Wrotiié»  sriatiques.  —  (,  ligament  de  Giiubernat. 
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sitlêote,  oftt  de  la  crètc  pubienne  et  de  la  face  profonde  du  ligament  de  Gimbernat, 
adhère  asiez  faiblerocut  à  la  partie  postérieure  de  Tarcade  cruraiCi  et  se  continue, 
sous  cette  arcade,  avec  la  gatne  ccliuleuse  des  vaisscaui  férooraiii;  elle  remonte 
derrière  le  cordon  spermatique  et  Tapouévrosc  de  terminaison  du  muscle  trans\ersc, 
et  forme,  par  son  bord  externe,  qui  est  concave,  le  côté  interne  de  rorifire  supé- 
rieur du  canal  inguinal  (fig.  512,  ti).  I.es  deux  portions  du  fascia,  réunis  à  une 
hauteur  variable,  remontent  sur  la  face  profonde  de  la  paroi  antérieure  de  Tabdo- 
men,  et,  perdant  peu  h  peu  leur  densité,  ne  forment  plus  qu^un  feuillet  colluleux  qui 
n*a  plus  de  limites  précises.  Sur  la  figure  512,  on  voit  au-dessous  de  i,  du  cùXé  droit, 
le  point  où  lesdeui  portions  de  ce  fascia  s^écartrot  pour  constituer  Touverture  supé- 
rieure do  canal  inguinal.  On  voit  en  dedans  delà  portion  interne  du  fascia  Tarière 
épigastrique  c.  Les  bords  des  deux  portions  du  fascia  qui,  en  se  regardant  par  leur 
concavité,  forneot  une  ouverture  onlaire,  circonscrivent  TariOce  Miptfrieur  du  canal 
inguinal  ti;  ils  fournisseut  de  plus,  Tun  et  Tautre,  une  eipanilott  celluleuse  très 
mince,  qui  descend  avec  le  cordon  s|)ermatique  :  c'est  la  gaine  la  plus  immédiate  de 
ce  même  cordon. 

Le  cordon  spermatique  (figure  51 1 ,  ss)  s'engage  dans  le  eanal  par  son  orifice  supé- 
rieur, le  parcourt  appuyé  sor  la  portion  mieme  de  l'apen^froie  du  grand  oblique  au 
'moment  où  elle  se  réfléchit  pour  former  le  ligament  de  Gimbtniat.  En  marchant  ^ers 
Torifice  externe  du  canal,  le  cordon  présente,  avec  les  imitctef  petit  oblique  et  trans- 
versc,  les  rapports  suivants  :  les  faisceaux  inférieart  dece  dernier  naissent  de  l'angle 
d'union  de  la  portion  externe  de  Taponévrose  abdomiiiale  avec  le  fasaa  iliava.  entre 
Tépine  iliaque  antérieure  supérieure  et  Torifice  supérieur  du  canal  ini;uinal  ;   là   le 
bord  inférieur  de  ce  musclé  pisse  au-dessus  du  corden,  puis  se  dirigeant  ru  bas  et 
en  dedans,  derrière  le  cordon,  se  termine  par  une  aponévrose  qui  se  confond  inti- 
mement avec  la  partie  interne  inférieure  du  fascia  transversaux.  Les  faisceaux  iiifô 
rieurs  du  petit  oblique  ont  leur  origine  au-devant  de  celle  des  faisceaux  correspon- 
dants du  transverse,  et  dans  la  gouttière  du  ligament  de  Kallofie,  jusque  près  de 
répinedu  pubis.  Ils  se  confondent  en  grande  partie  avec  ceux  du  transverso.  La  l>ord 
Inférieur  du  petit  oblique  ne  croise  le  cordon  qu'à  2  centimètres  environ  au-dessous 
de  l'orifice  supérieur  du  canal.  Quelques-unes  de  ces  fibres  forment  un  faisceau 
qui,  prenant  la  disfiosition  membraneuse,  sort  du  canal  inguinal  avec   le  cordon, 
dont  il  longe  le  côté  externe,  forme  sous  le  testicule  des  arcades  renversées,  remonte 
le  long  du  c^té  interne  du  cordon,  et  vient,  en  définitive,  s*insérer  à  la  face  po^té« 
Heure  du  pilier  interne  de  l'anneau.   Cette  émanation  du  petit  oblique,  à  laquelle 
te  joindraient  des  fibres  du  transverse,  suivant  A.  Cooper,  constitue  le  muscle  cré- 
master,  qui  donne  à  la  partie  antérieure  du  cordon  et  de  la  hernie  scrotalc  une 
tunique  connue  sous  le  nom  û'érythroidê. 

L'aponcvro^e  de  terminaison  du  transverse  et  du  petit  oblique,  que  j'ai  dit  se  con- 
fondre avec  la  partie  inférieure  interne  du  fascia  transversaliSy  va  s'insérer  au  dc\aut 
de  la  symphyse  iiubieune  et  à  la  ligne  blanche,  en  passant  derrière  la  partie  ^ulté- 
rieure interne  de  Panneau  inguinal,  qu'elle  ferme  ainsi  en  arrière  dans  la  plus  grande 
partie  de  sou  étendue.  Cette  disposition  avait  été  signalée  par  Uicbat. 

Tels  sont  les  éléments  du  canal  inguinal  et  la  manière  dont  ils  sont  distribues. 
£tndions  maintenant  ce  canal  dans  son  ensemble  chez  l'homme 

\*>  Canal  inguinal.  — Longueur,  36  millimètres;  direction,  oblique  selon  une 
ligne  fictive  allant  de  I  orifice  externe  de  ce  canal  à  l'épine  iliaque  antérieure  supé- 
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rifure;  paroi  postérieure  formée  par  le  fascia  (ransversalis  et  Tapooévrose  de  tcr- 
mioaisoo  des  faisceaai  inférieurs  des  petit  oblique  et  trausvcrsc;  paroi  antérieure 
constita^^  par  rapooévrose  du  grand  obliqu  *  ;  iiaroi  inférieure  représeutée  par  la 
gonCtière  due  à  la  portion  interne  de  cette  aponévrose,  là  où  clic  se  réfléchit  un  peu 
pour  former  le  ligament  de  Gimbcrnat;  paroi  supérieure  seulement  duc  à  quelques 
faisceaux  des  muscles  petit  oblique  et  transversc;  orifice  supéiieur  (ti,  fig.  512) 
elliptique,  ayant  son  grand  diamètre  vertical  formé  par  Técartemcnt  des  deux  por- 
tions du  fascia  transuersalis  :  cet  orifice  est  côtoyé  inférieurcment  et  à  son  bord  io- 
iffoe  par  les  vaisseaux  épigastriques  (c,  tig.  512)  ;  il  répond  à  peu  près  au  milieu 
de  rintervalle  qui  sépare  Pépinc  iliaque  antérieure  supérieure  de  celle  du  pubis; 
c'est  sur  s<id  bord  interne  que  se  réfléchissent  le  cordon  spcrmatique  et  les 
viscères  formant  la  hernie  oblique;  orifice  inférieur  {o,o^  fig.  511],  c*e$t  un  anneau 
orale,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  En  se  séparant  pour  former 
ni  anneau,  les  fibres  de  Taponévrosc  du  grand  oblique  constituent  deux  faisceaux 
connus  sous  le  nom  de  piliers  de  ranneau:  un,  interne  et  supérieur,  est  large  et 
s'insère,  en  s'entrecroisant  avec  celui  du  côté  opposé,  au-devant  delà  symphyse  du 
pubis;  l^autre,  interne  ou  inférieur,  étroit  et  épais  (voyez  au  cAté  droit  de  la 
figure  511,  la  partie  marquée  o],  s'insère  à  l'épine  du  pubis,  et  se  continue,  par  sa 
partie  poslérieure  et  inférieure,  avec  le  lig<imcnt  de  Gimbcrnat.  Les  deux  piliers  sont 
réunis,  à  la  partie  supérieure  externe  de  Tanuenu,  par  quelques  faisceaux  fibreux 
qui,  nés  de  Tépine  iliaque  antérieure  supérieure,  se  portent  en  bas  et  en  dedans,  et 
décrivant  une  courbe  à  convexité  inférieure  interne,  viennent  passer  au-dessus  de 
Pextrémité  supérieure  de  l'anneau,  qu'ils  limitent  dans  ce  sens,  en  unissant  ses  deux 
piliers,  et  finissent  par  se  confondre  au-dessus  de  cette  ouverture,  a^cc  les  autres 
fais4*eaux  de  Taponévrose  du  grand  oblique  (fig.  511,  côté  gauche).  I/anneau  in- 
guinal externe  formé  en  haut,  en  dedans  et  en  dehors,  par  Taponévrose  du  grand 
oblique,  est  complété  en  bas  par  la  partie  du  bord  supérieur  du  corps  du  pubis  qui 
a\oisîne  eu  dedans  Tépine  de  cet  os. 

2*  Cordon  spermaliquc,  —  Le  canal  inguinal  est  parcouru  dans  toute  sa  longueur 
parle  cordon  spermatiquc  {s, s,  fig.  511),  dont  la  structure  a  beaucoup  d'importance 
puur  rétude  des  hernies.  Ce  cordon  est,  comme  on  sait,  formé  par  la  réunion  du  canal 
déférent,  de  Tartèrc,  des  veines  et  des  plexus  nerveux  et  lymphatiques  du  testicule. 
Tous  ces  éléments  séparés,  dans  le  ventre,  sont  réunis,  une  fois  arrivés  dans  le  canal, 
CD  un  faiscciu  dont  les  rapports  sont  assurés  pnr  l'enveloppe,  plutôt  cetiuleuse  que  fi- 
breuse, qui  naît  du  pourtour  de  Torifice  supérieur  du  canal.  Cette  enveloppe  accom- 
pagne le  cordon  jusqu'au  testicule.  Le  créniaster  forme  au  cordon  et  au  testicule  une 
seconde  enveloppe  incomplète  qui  ne  recouvre  ces  parties  quVn  avantet  sur  les  côtés, 
et  ne  se  met  en  rapport  avec  le  cordon  qu'un  peu  au-dessous  de  Panneau  inguinal. 
Coe  troisième  enveloppe  est  fournie  au  cordon  par  le  pourtour  de  l'anneau  inférieur; 
c'est  surtout  du  bord  externe  de  cette  ouverture  qu'on  la  voit  se  détacher.  Assez  ré- 
sistante et  évidemment  fibreuse  à  son  origine,  elle  perd  peu  h  peu  ce  caractère,  et 
devient  celluleuse  à  mesure  qu'elle  s'étend  sur  le  cordon.  On  peut  la  suivre  Jusqu'au- 
dessous  du  testicule. 

3°  Testicules,  —  Dans  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  testicules  sont 
dans  l'abdomen,  au-dessous  de^  reins.  Là  le  péritoine  les  enveloppe  et  adhère  inti- 
mement à  leur  surface.  Attiré  peu  à  pgu  vers  les  bourses  par  le  giibemaculum  tcslis 
(petit  faisceau  du  petit  oblique),  l'organe  fait  descendre  avec  lui  la  portion  du  péri- 
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toine  coDtioue  k  celle  qui  adhère  à  sa  surface.  Ainsi  se  forme  la  tanlqae  vaginale  qui, 
dans  les  premiers  temps,  communique  avec  le  péritoine,  dont  elle  est  on  prolonge - 
ment  ;  mais,  plus  tard,  son  collet,  pois  toote  sa  portion  en  rapport  avec  le  cordon, 
s^oblitèrent,  et  la  tonique  vaginale  n*a  plos  de  communication  avec  le  péritoine. 

Ordinairement,  dès  le  hoitième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  testicules  sont  dans 
le  scrolom,  et  le  collet  de  la  tonique  vaginale  s*oblitère  peo  après  la  naissance,  liais 
il  n*est  pas  rare  de  voir  un  des  testicules,  même  les  deux,  descendre  bien  plus  tard 
dans  le  scrotum  ;  ils  restent  quelquefois  dans  la  cavité  abdominale,  ou  s'arrêtent  dans 
le  canal,  ou  au-devant  de  Tanneau  du  grand  oblique.  Il  n*est  pas  très  rare  non  plus 
de  voir  la  tunique  vaginale  conserver  sa  communication  avec  le  péritoine,  d*où  une 
prédisposition  k  la  hernie  congénitale. 

4^  Fos»ette$  inguinales,  —  La  paroi  abdominale  antérieure  est  tapissée,  du  côté  de 
la  cavité  du  ventre,  par  le  péritoine,  qui  présente,  k  Poriâce  supérieur  du  canal  in^ 
guinal  de  l'homme,  au-dessus  du  cordon  spermatique,  en  dehors  des  vaisseaux  épi- 
gastriques,  une  légère  dépression  infundibuliforme  qui  rappelle  le  col  de  la  tunique 
vaginale  à  la  période  de  la  vie  où  elle  était  en  communication  avec  le  péritoine  :  c*est 
\à  fossette  inguinale  externe  (i,  figure  512).  Plus  près  de  la  ligne  médiane,  k  24  mil- 
limètres environ  en  dedans  des  vaisseaux  épigastriques,  le  péritoine  est  soulevé  par 
le  cordon  résultant  de  Toblilération  de  Tartère  ombilicale  :  de  là  résultent  deux  nou- 
velles fossettes  situées,  Tune  entre  cette  saillie  de  Tartère  ombilicale  et  les  vaisseaux 
épigastriques,  c'est  la  fossette  inguinale  moyenne  (m,  flg.  512} ,  par  laquelle  se  pro- 
duit ordinairement  la  hernie  inguinale  interne  ou  directe;  entre  cette  saillie  formée 
par  Tarière  ombilicale  et  le  muscle  droit  est  la  fossette  inguinale  interne  (a,  fig.  512)  ; 
elle  peut  aussi  laisser  passer  une  hernie,  qui  se  forme  alors  tout  près  du  bord  externe 
du  muscle  droit,  derrière  Tanneau  inguinal,  ou  même  un  peu  plus  près  de  la  ligne 
médiane.  M.  Goyrand  a  observé  cette  dernière  variété  de  hernie  inguinale  (1); 
II.  Velpeau  Ta  décrite  sous  le  nom  de  hernie  inguinale  interne  ou  oblique  interne. 
Je  lui  conserverai  cette  dernière  dénomination. 

En  avant,  la  paroi  abdominale  est  recouverte  par  le  feucia  superficialis,  mem- 
brane celluleuse  qui  semble  naître  de  la  face  antérieure  du  ligament  de  Fallope,  en- 
voie sur  la  paroi  du  ventre  un  feuillet  qui  se  continue  par  sa  partie  inférieure  avec 
le  darlos.  I^  feuillet  inférieur  du  fascia  superficialis  descend  sur  la  partie  antérieure 
de  l'aponévrose  crurale.  Ce  fascia  est  recouvert  par  le  pannicule  graisseux;  dans  son 
épaisseur  se  trouvent  Tartère  des  tégumenU  du  ventreet  les  vaisseaux  honteux  externes. 
L'obliquité  du  canal  iuguinal  est  un  puissant  obstacle  k  la  formation  des  hernies. 
Dans  les  efforts,  les  viscères,  poussés  vers  la  partie  inférieure  antérieure  du  ventre, 
pressent  sur  la  paroi  postérieure  du  canal,  qu'ils  appliquent  avec  plus  de  force  contre 
la  paroi  antérieure.  Cette  paroi  postérieure  forme  ainsi  une  espèce  de  valvule  qui 
ferme  plus  exactement  le  canal,  ets'opppse  k  ce  que  les  viscères  flotunU  s'y  engagent; 
Il  paroi  postérieure  du  canal,  constituée  par  la  réunion  de  la  partie  inférieure  interne 
é/L  fucia  transversalis  avec  l'aponévrose  de  terminaison  des  faisceaux  inférieurs  des 
«Mdes  petit  oblique  et  transverse,  tendue  par  les  contractions  de  ces  muKies,  re- 
lie à  la  pression  directe  des  viscères,  qu'elle  ne  saurait  laisser  passer  qu*en  cédant 
le-méme  à  leur  impulsion  et  en  se  déplaçant  devant  eux,  ou  en  s'éraillant,  ce  qui 
Ji  pkiB  ordinaire. 

(I)  Mémoires  dâ  V Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1836,  t.  Y,  p.  25. 
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[Oo  donne  le  nom  de  hernies  inguinales  à  celles  qui  se  font,  soit  par  le 
caml  inguinal,  soit  par  uu  des  points  du  pourtour  de  ce  canal] 

HÊucÈHém  die  la  heraie  lai;ninaie.  —  La  hernie  est  :  l""  oblique  externe ^ 
si  die  pénètre  dans  le  canal  inguinal  p^r  un  poiut  qui  est  en  dehors  de  Tar- 
lère éçîgÊBtTkiae^  par  h  fossette  inguimle  externe  (ùg.  512,  ic,  page  269), 
et  qu'elle  parcourt  obliquement  tout  le  trajet  du  canal  ;  2"  directe^  si  elle 
eatre  dans  ie  canal  par  le  côtédeTartèreépigastrique  le  plus  voisin  de  laUgne 
médiane»  par  ce  qu'on  appelle  la  fossette  inguinale  moyenne  (fig.  512,  m)  : 
elle  est  ainsi  appelée ,  parce  que  son  trajet  est  direct  d'avant  en  arrière  ; 
3*  oblique  interne^  si  la  hernie  pousse  devant  elle  la  fossette  interne 
(fig.  512,  a);  4'' enfin,  on  décrit  encore  à  part  une  hernie  tW^r5/tVi>//e  qui, 
s'introduisant  dans  le  canal  comme  la  première  variété,  est  arrêtée  par 
Torifice  externe  de  ce  canal,  et  se  développe  dans  l'épaisseur  des  parois 
abdominales,  entre  les  éléments  anatomiques  qui  constituent  ce  même 
canaL 

1"*  Hernie  oblique  externe.  —  La  hernie  oblique  externe  est  allongée, 
piriforme,  obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  ;  son 
sac,  situé  au-devant  et  un  peu  en  dehors  du  cordon,  est  recouvert  :  1^  par 
Tenveloppe,  toujoufô  très  mince  et  celluleuse  que  fournit  au  cordon  le 
fùMcia  transversalis  ;  2^  par  la  tunique  érythroïde,  qui  ne  revêt  ie  sac  qu'en 
avant  et  sur  les  côtés,  et  seulement  à  partir  de  la  partie  inférieure  du  cana^ 
inguinal;  par  la  tunique  ûbro-celluleuse  qui,  du  pourtour  de  l'anneau 
externe,  descend  sur  le  cordon  spermatique.  Ces  enveloppes  du  cordon, 
mioces  et  faibles  quand  il  n'existe  pas  de  hernie  ou  quand  la  hernie  est 
récente,* sont  épaisses  et  denses  dans  les  cas  de  hernies  anciennes  et  volumi-* 
sensés. 

Cette  hernie  est  congénitale  ou  accidentelle. 

La  hernie  inguinale  congénitale,  qui  devrait  plutôt  s'appeler  vaginale^ 
didère  de  la  hernie  oblique  accidentelle,  qui  est  la  plus  ordinaire,  en  ce  que 
la  tunique  vaginale,  communiquant  encore  avec  le  péritoine,  en  forme  le  sac; 
on  l'olMenre  le  plus  souvent  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Ce|>endant, 
si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit  sur  la  migration  tardive  du  testicule,  sur  la 
communication  que  la  tunique  vaginale  conserve  quelquefois  avec  le  péri- 
toine, on  ne  sera  pas  étonné  de  voir  la  hernie  de  la  tunique  vaginale  se  for- 
mer quelquefois  chez  l'adulte.  On  a  vu  la  hernie  de  la  tunique  vaginale 
s'étrangler  au  moment  même  où  elle  se  produit.  MM.  les  professeurs  Roux, 
Velpeau,  fiérard,  ont  fait  des  observations  de  ce  genre.  Cette  hernie  n'était 
pas  bien  connue  avant  Pott  et  Hunter  (1).  Du  reste,  la  tunique  vaginale  pré- 
sente avec  le  cordon  spermatique  les  mêmes  rapports  que  le  sac  de  la  hernie 
ordinaire;  elle  a  les  mêmes  connexions  avec  les  autres  enveloppes  de  la 

bemie,  et  ne  diffère  de  ce  sac  qu'en  ce  qu'elle  descend  plus  bas  dans  le 

(1)  Œuvres  complètes.  Parif,  1841. 
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KnMam,  et  renftrmt  le  tetticvît,  qui  te  trvuve  à  m  partie  inférieure  et 
pottérieure,  et  celaen  eorUaet  immédiat 
Fig.  SI3.  avec  ht  organet  kertiiés,  letquelt  txin- 

tractent  quelque  fait  avec  luidetolidet 
adhireneet.  J.-L.  Petit  n't  nié  la  pos- 
sibilité de  ces  idhérences  qne  parce 
qu'il  De  conoaissiit  pas  ta  hernie  con- 
Bénitale.  Lt  figure  513  représenie  deox 
Mcs.  Le  plus  interne  n'est  antre  que  ia 
luniqne  vaginale  ;  on  a  enlevé  les  orga- 
nes hernies  :  on  volt  dans  le  Tond  le 
lesticnle  qui  était  en  contact  avec  les 
organes  déplace  L'antresac,  l'externe, 
est  accidentel  ;  il  communique  cepen> 
dant  avec  la  tunique  vaginale  :  un  slylet 
trësdéliÉ  indique  cette  communicaiioii. 
Ce  sont  tes  hernies  congénitales  qui  of- 
frent ordinairement  les  doubles  sacs  : 
ceux-ci  sont  le  plus  souvent  parallèles, 
(voyez  p.  j  56,  de  ce  volume,  fig.  â90]. 
A.  Coc^F  a  fait  connaître  une  her- 
nie congénitale  qui  présente  denx  sacs 
■operposés.  Dans  la  tunique  vaginale  existe  alore  un  second  sac  qui  ren- 
ferme Il  hernie;  ce  sac,  attaché  en  haut,  par  son  collet,  à  tout  le  pour- 
Urar  de  t'wifice  de  la  tunique  vaginale,  est  très  mince,  transparent,*  descend 
dans  celte  tunique,  avec  laquelle  il  a  ordinairement  contracté  quelques 
adhérences.  A.  Cooper  a  décrit  celte  espèce  de  hernie  congénitale  d'après 
deux  fails  qui  lui  oui  été  communiqués  par  Porsler;  il  l'appelle  hernie  con- 
génitale enkyilée.  Hunier  a  opéré  une  hernie  de  cette  espèce  cheE  un  enfant 
de  vingt-neul  jours  (1). 

A.  Cooper  exjriique  ainsi  la  formation  de  la  hernie  congénitale  enkystée  : 
la  tunique  vaginale  s'élant  oblitérée  seulement  k  la  hauteur  de  l'anneau  iii- 
golnal,  le  péritoine  forme ,  au-dessus ,  un  entonnoir  dans  lequel  les  viscères 
flottants  du  ventre  se  sont  engagés.  Ces  viscères,  pressant  de  haut  en  l»s  sur 
las  adhérences  qui  oUitéralent  le  collet  de  la  tunique  vaginale,  les  ont  allon- 
gées, et  s'en  sont  pour  ainsi  dire  coiffés.  Si  ce  kyste  n'a  pas  pris  beaucoup 
de  développement,  il  n'occupera  que  la  partie  supérieure  de  la  luniquc 
v^ÏDale.  La  hernie  congénitale  enkystée  ne  peut  se  former  qne  peu  do 
temps  après  que  l'orifice  de  la  tunique  vaginale  s'est  oblitéré,  avant  que 
la  portioD  de  cette  tunique  qui  répond  au  cordon  se  soit  oblitérée  et 
translbnnée  en  tissa  cellulaire  ;  mais  len  sar^  iiecondaires  sont  plu5>  souvent 
parallèles. 
(I)  Jmintatmiotn$liUsKieneetmédicalet,i.  XII,  p.  ZS6. 
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[Dans  II  hernie  ingainale  congénitale,  les  viscères  occupent  le  plus  souvent 
la  tonique  vaginale,  en  même  temps  que  le  testicule  ;  mais  dans  quelques  cas, 
le  testicule»  qui  n*a  pas  accompli  sa  migration,  est  resté  dans  le  canal  ingui- 
nal, OQ  même  dans  la  fosse  iliaque,  pendant  que  les  viscères  se  ^nt  intro- 
duits dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale.  Quelquefois  encore ,  le  testicule 
arrêté  à  Tanneau  retient  les  viscères,  engagés  dans  le  sac  vaginal,  dans  l'in- 
tériear  même  du  canal  inguinal] 

•La  hernie  inguinale  oUiqne  ou  externe,  qu'elle  soit  ou  non  congénitale, 
est  toajours  «i  ra|i|N>rt,  par  les  côtés  inférieur  et  interne  de  son  collet,  avec 
l'artère  épigaatriqoe  et  les  deux  veines  qui  raccompagnent  i  elle  sort  de  l'ab- 
domen par  la  fouHie  inguinale  externe  (fig.  512,  ^i,  p.  269).  Le  faisceau 
vascolaire  et  nerveux  qui  forme  le  cordon  sperroatique  est  ordinairement 
âtoé  au-dessooi  det  organes  déplacés  dans  le  canal  inguinal,  et  se  trouve  à 
leur  partie  interne  postérieure  quand  ils  ont  franchi  le  canal.  Mais  il  n'en  est 
p»  toujours  ainsi;  car  quelquefois  le  sac  se  glisse  entre  les  éléments  du  cor- 
don, qui  sont  alors  dissociés,  étalés,  épanouis  de  diverses  manières  autour  de 
cette  poche.  Le  plus  souvent,  c'est  quand  la  hernie  a  franchi  le  canal  qu'elle 
s'ittÛQue  ainsi  entre  les  vaisseaux.  Alors  ceux-ci,  encore  réunis  en  faisceau 
sous  le  collet  de  la  hernie,  descendent  sur  ses  côtés  en  se  portant  en  avant,  et 
convergent  enfin  jusqu'au  testicule,  qui  se  trouve  au-devant  de  la  partie  infé- 
rieure du  sac.  Dans  ce  cas,  le  canal  déférent  côtoie  ordinairement  le  côté 
interne  du  sac  ;  les  vaisseaux  sont  placés  h  son  côté  externe,  et  les  différents 
âéments  du  cordon  se  réunissent  au-devant  de  sa  partie  inférieure.  Cepen- 
dant James  Sbepperd  a  vu,  dans  un  cas,  les  vaisseaux  au  côté  interne  du  sac  ; 
en  avant,  se  trouvait  le  canal  déférent  qui  fut  divisé  pendant  l'opération.  Le 
même  accident  est  arrivé  à  Iley,  dans  un  cas  analogue.  La  disjonction  des 
divers  éléments  du  cordon  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  les  hernies 
anciennes  et  volumineuses,  comme  on  l'a  cru.  A.  Cooper  a  vu  chez  un  en- 
fant une  petite  hernie  formée  par  une  anse  d'intestin  grêle  entièrement  adhé- 
rente au  sac  autour  duquel  les  éléments  du  cordon  se  trouvaient  disséminés. 
Les  vaisseaux  étaient  en  avant,  et  le  canal  déférent  en  arrière.  Dans  ce  cas,  le 
sac  s'était  glissé  entre  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux.  Enfin,  des  observa- 
teurs ont  dit  avoir  vu  le  cordon  entier  au-devant  du  sac. 

2*  Hernie  directe.  —  La  hernie  inguinale  directe  sort  de  l'abdomen  en 
forçant  la  paroi  postérieure  du  canal  par  la  fossette  inguinale  moyenne 
[fi^  512,  m),  au  lieu  de  parcourir  ce  canal  dans  toute  la  longueur,  comme  la 
hernie  oblique.  L'ouverture  de  la  paroi  postérieure  du  canal  qui  lui  livre  pas- 
sage est  arrondie.  Cette  hernie  arrive  au  dehors  en  suivant  un  trajet  à  peu  près 
direct  Elle  n*est  pas  cylindrique,  comme  la  hernie  oblique,  mais  forme  au- 
devant  de  l'anneau  une  tumeur  globuleuse  qui  repousse  vers  la  ligne  médiane 
le  pilier  interne  de  cet  anneau.  Elle  n'est  pas,  comme  la  hernie  oblique, 
contenue  dans  la  gaine  propre  du  cordon,  et  ne  se  met  en  rapport  avec  ce 
faisceau  vasculaire  qu'à  son  passage  b  travers  l'aimeau  du  grand  oblique.  A 
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l'exlérienr,  cette  hernie  D'est  pas  recouverte  par  le  crénuster  (A.  Ctfoper, 
p.  281],  mais  est  envek^pée  par  la  gaine  que  tournit  au  cordon  le  pourtour 
de  l'anneau  externe.  Le  cordon  spermatique  répond  à  sa  partie  postérieure 
externe,  tapdis  qu'il  est  situé  au  côté  interne  postérieur  de  la  hernie  oblique. 

Fig.  5U. 


J'ai  dit  qu'en  se  développanl,  la  hernie  inguinale  externe  ou  oblique  descend 
naturellement  dans  le  scrotum  :  la  hernie  directe,  au  coniraire,  se  développe 
au-devant  de  l'anneau,  et  ne  gagne  le  fond  des  bourses  que  quand  elle  de- 
vient très  volumineuse.  La  hernie  directe  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux 
éjugasiriques  par  le  côlé  exteitie  de  son  collet.  La  figure  5ili  rcpréseutc 
deux  hernies  inguinales  auxquelles  on  n'a  laissé  que  l'enveloppe  séreuse,  le 
sac.  Elles  ne  sont  pas  encore  scrolales,  surtout  la  droite,  qui  est  une  hernie 
inguinale  oblique  exleme  peu  volumineuse  ;  la  gauche  est  une  hernie  directe. 
Ces  deux  hernies  ont  élé  trouvées  par  M.  Dcmeaux  sur  le  cadavre  ;  elles  sont 
refR'ésentées  ainsi  dans  l'ouvrage  de  Bourgery. 

La  hernie  inguinale  directe  n'est  pas  rare.  Suivant  M.  J.  Cloquet,  elle 
serait  à  la  hernie  oblique  comme  2  est  à  5.  A.  Key  la  croit  beaucoup 
moins  fréquente.  Cime  fut  le  premier  à  l'observer,  i-t  la  décrivit  en  1777 
(A.  Cooper).  Desault  et  Chopart  savaient  que  les  vaisseaux  épigasiriques 
étaient  situés  tantôt  au  côté  interne,  tanldl  en  dehors  du  collet  du  sac,  et 
avaient  remarqué  que,  dans  le  premier  cas,  le  cordon  était  situé  en  arrière 
et  en  dedans  du  sac,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  il  se  trouvait  en  dehors 
et  en  arrière. 

3'  Heifiie  oblique  interne.  —  Elle  sort  de  l'abdomen  par  une  perforation 
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qoe  présente  le  fatcia  transversalis,  entre  le  bord  externe  du  muscle  droit 
et  le  cordon  résultant  de  Toblitération  de  l'artère  ombilicale,  ce  qui  constitue 
la  fossette  inguinale  interne  (Gg.  512,  à,).  Cette  espèce  de  hernie  avait  été 
représentée  dans  l'atlas  qui  accompagne  le  Traité  des  hernies  d'Â.  Gooper. 
La  pièce  que  Gooper  fit  graver  présente  trois  hernies  inguinales  de  diaque 
côté,  sortant  toutes  eu  dedans  des  vaisseaux  épigastriques.  Sur  ces  sk 
hernies,  il  en  est  une  de  chaque  côlé  qui  sort  par  la  fossette  inguinale  in^ 
terne.  Gette  dernière  particularité  n'avait  pas  fixé  Tattention  du  chirurgien 
de  Londres.  M.  Goyrand  a  rencontré  la  hernie  inguinale  interne  en 
4832  (i).  Le  chirurgien  d'Âix  a  repix)duit  ce  fait  en  1835,  dans  son  mé- 
moire sur  la  hernie  inguino-interstitielle  (2),  et  a  bien  distingué,  dans  cetr^ 
vail,  la  hernie  inguinale  interne  de  la  hernie  directe.  £nfin,  MM.  Vdpeau 
et  Demeaux  ont  publié  de  nouveaux  faits  et  insisté  davantage  sur  cette  espèce 
de  hernie. 

La  bemie  inguinale  oblique  interne  a  les  mêmes  enveloppes  que  la  hernie 
directe,  dont  elle  diffère  par  la  direction  qu'elle  suit  pour  se  porter  au 
dehors,  et  par  les  rapports  de  son  collet  avec  les  vaisseaux  épigastriques. 
Tandis  que  la  hernie  directe  suit  un  trajet  direct  d'arrière  en  avant,  ou 
même  an  peu  oblique  en  dedans,  la  perforation  du  fascia  transversalis  se 
trouvant  un  peu  en  dehors  de  l'anneau  du  grand  oblique,  la  hernie  in- 
guinale interne  se  porte  ordinairement  un  peu  en  dehors  pour  arriver  vers 
ce  même  anneau  ;  de  là  le  nom  de  hernie  oblique  interne  que  M.  Velpeau 
lui  a  donné. 

Quant  aux  rapports  du  pédicule  de  cette  hernie,  les  vaisseaux  épigastriques 
sont  à  son  côté  externe  ;  mais,  tandis  qu'ils  sont  très  près  du  pédicule  de 
la  hernie  directe^  ils  sont  séparés  de  celui  de  la  hernie  interne  par  toute 
la  largeur  de  la  fossette  inguinale  moyenne,  c'est-à-dire  par  |un  intervalle 
de  7  centimètres  au  moins  (3). 

L'artère  ombilicale  est  très  près  du  côté  externe  du  collet  du  sac  de  la 
hernie  inguinale  interne  ;  mais  c'est  là  une  particularité  anatomique  assez 
peu  importante;  car  ou  sait  combien  il  est  rare  que  l'artère  ombilicale  soit 
perméable  sur  ce  point. 

La  hernie  inguinale  peut  sortir  du  canal  en  passant  à  travers  une  éraillure 
de  l'aponévrose  du  grand  oblique  au  lieu  de  passer  par  l'anneau.  J.-L.  Petit 
a  disséqué  une  hernie  qui  s'était  faite  à  travers  un  écartement  des  fibres  du 
pilier  externe  de  l'anneau.  Celte  hernie,  qui  avait  la  forme,  le  volume  et  la 
dureté  d'une  olive,  avait  donné  lieu  aux  accidents  les  plus  graves. 

Une  pareille  hernie  n'est  recouverte  d'aucune  des  enveloppes  du  cordon« 

(i)  Gaxetle  des  hôpitaux,  t.  V,  p.  678. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  médecine,  t.  V,  p.  25. 

(3)  Voyez  Tobservation  de  M.  Velpeau,  Annales  de  chirurgie  (Paris,  1841),  U  I, 
p.  262»  et  celle  de  M.  Demeaux,  même  volume,  p.  475. 
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Si  l*érail]ure  qui  lui  donne  passage  est  située  au-dessus  de  l'anneau  crural, 
elle  pourra,  comme  le  fait  observer  J.-L.  Petit,  se  porter  dans  le  pli  de  Taine, 
et  être  prise  ensuite  pour  une  hernie  crurale  (1). 

ti""  Hernie  inguino-interstitielle.  —  Les  hernies  inguinales  qui  vioinent 
d'être  étudiées  finissent  par  se  développer  en  ddiors  du  canal  Mais  qu'on 
suppose  l'anneau  du  grand  oblique  étroit  et  résistant,  et  l'on  concevra  le 
développement  de  la  hernie  dans  le  canal  inguinal  et  les  interstices  de  la 
paroi  du  ventre.  L'étroitesse  de  l'anneau  et  la  longueur  du  canal  sont  deux 
circonstances  très  propres  à  favoriser  le  dévdoppement  de  la  hernie  dans 
les  interstices  de  la  paroi  du  ventre.  Ces  deux  conditions  se  rencontrent 
à  un  haut  degré  chez  la  femme.  J.-L.  Petit  avait  vu  plusieurs  hernies 
inguinales  situées  sous  Vaponévrose  du  grand  oblique.  Depuis  cette  épo- 
que, la  plupart  des  chirurgiens  ont  parlé  de  cette  espèce  de  hernie  ;  plu- 
sieurs d'entre  eux  ont  publié  les  faits  qui  s'y  rapportent  (Hesselbacb, 
A.  Gooper,  A.  Key,  Goyrand,  Dance,  Velpeau).  Mais  le  travaille  plus  complet 
et  le  plus  important  sur  cette  variété  de  la  hernie  inguinale  est  celui  de 
M.  Goyrand  (2). 

La  hernie  inguino-interstitielle  s'engage  ordinairement  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi  du  ventre,  par  l'orifice  supérieur  du  canal;  mais  elle  peut  aussi  y 
arriver  à  travers  la  paroi  postérieure  du  canal,  par  les  fossettes  inguinales 
moyenne  et  interne,  comme  l'ont  vu  MM.  Goyrand  (3)  et  le  professeur 
Yelpeau  (h).  Quand  elle  est  petite,  sa  forme  diffère  suivant  qu'elle  est  oblique 
ou  directe.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  allongée  selon  la  direction  du  canal 
inguinal  ;  dans  le  second,  die  forme  une  ampoule  sphéroïde  ;  mais,  en  se 
développant,  elle  prend  toujours  la  forme  d'un  ovoïde  aplati  d'avant  en 
arrière,  dont  le  grand  diamètre  a  la  direaion  du  canal  inguinal,  et  s'étend 
quelquefois  des  environs  de  l'épine  iliaque  antérieure  à  l'anneau  du  grand 
oblique.  Pour  venir  occuper  le  canal  inguinal,  la  hernie  suivra  une  direction 
différente,  suivant  qu'elle  sera  externe,  directe  ou  interne  :  aussi  M.  Goyrand 
a-t-il  remarqué  que  la  hernie  inguino-interstitielle  interne  qu'il  a  disséquée 
aoait  son  grand  axe  dirigé  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière 
en  avant,  de  manière,  dit-il,  à  croiser  par  un  angle  droit  Caxe  de  la  hernie 
inguinale  externe. 

Dans  certains  cas,  la  hernie  inguino-interstitielle  envoie  un  prolongement 
au  dehors,  à  travers  l'anneau  (A.  Rey,  Lawrence,  Goyrand).  Le  collet  de 
cette  hernie  est  circulaire,  ses  bords  sont  minces  et  tranchants;  il  a  avec  ks 
vaisseaux  épigastriques  des  rapports  variables.  Ces  vaisseaux  sont  situés  à  sa 

(1)  J.-L.  Petit,  t.  Il,  p.  249.* 

(2)  De  la  hernie  inguino-interstittelle  {Mémoires  dç  VAcç4émi9  de  médecine^  Paris, 
1836,  t.  V.  p.  14). 

{3)  Loc.  cil,,  p.  25. 

(4)  Annales  de  chirurgie,  t.  I,  p.  258. 


HERNIES  INGUmALES  CHEZ  L'HOMME.  279 

pirlie  ioférieure  et  ioteme  si  la  hernie  s'est  faite  par  l'oriGce  supérieur  du 
canal,  et  k  son  o6té  externe  si  elle  est  sortie  par  les  fossettes  inguinalea 
moyenne  et  interne. 

Le  sac  répond  en  arrière  au  fascia  transversalis^  à  l'aponévrose  de  termi* 
naison  des  mnsdes  petit  oblique  et  transverse,  à  quelques-uns  des  faisceaux 
inférieun  de  la  partie  charnue  de  ces  muscles.  Les  vaisseaux  épigastriques 
sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  qui  ren-^ 
ferme  la  hernie.  En  avant,  le  sac  est  en  rapport  avec  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  qu'il  soulève  plus  ou  moins,  avec  quelques-uns  des  faisceaux  iniii* 
rieurs  du  petit  oblique  et  l'origine  du  crémaster.  Quelques  faisceaux  des 
moscles  petit  oblique  et  transverse,  courbés  en  arc  de  cercle  pour  s'accom- 
moder à  sa  convexité,  ie  recouvrent  à  sa  partie  supérieure.  Enfin  il  est  ei| 
rapport  inférieurement  avec  le  ligament  de  Fallope  et  le  cordon  spennatique 
ou  le  ligament  rond  de  l'utérus. 

Si  les  viscères  sont  d'abord  engagés  dans  l'orifice  supérieur  du  canal,  le 
sac  est  contenu  avec  le  cordon  dans  l'enveloppe  que  celui-ci  reçoit  du  fcadm 
transoersalis.  Cette  enveloppe  manque  à  la  hernie  quand  elle  s'est  opéhte 
d'abord  par  les  fossettes  inguinales  moyenne  ou  interne. 

Si  la  hernie  ihguino-interstitielle  est  congénitale,  ce  qui  arrive  fréquent 
ment,  le  testicule  est  à  nu  à  la  partie  inférieure  de  la  tunique  vaginale  qui 
forme  le  sac  (Â.  Cooper,  A.  Key,  Goyrand,  Dance,  Dupuytren). 

M«  Lucas  a  opéré  une  hernie  inguino-interstitielle  congénitale  enkystée. 
Le  sac  était  contenu  dans  la  tunique  vaginale,  qui  se  trouvait,  avec  le  Vuti^ 
cule,  dans  le  canal  inguinal  et  Tinterstice  de  la  paroi  du  ventre.  Le  collet  de 
la  tunique  vaginale  entourait  complètement  le  collet  du  sac,  avec  lequel  il  se 
continuait  (A.  Cooper,  p.  291). 

Lorsque  la  hernie  interstitielle  envoie  un  prolongement  à  travers  l'anneaut 
ce  prolongement  a,  avec  le  cordon  et  ses  enveloppes,  les  mêmes  rapports 
que  la  hernie  inguinale  externe.  Si  la  hernie  est  congénitale^  son  prolonge- 
ment extérieur  n'est  pas  toujours  recouvert  par  toutes  les  enveloppes  du 
cordon.  M.  Goyrand  a  eu  occasion  de  disséquer  une  hernie  de  ce  genre» 
ayant  son  siège  du  côté  droit,  chez,  un  vieillard  qui  était  mort  d'apoplexie; 
ce  chirurgien  n'a  pu  trouver  d'autre  enveloppe  au  prolongement  extérieur 
qu*un  feuillet  fibreux  qui,  né  du  pourtour  de  l'anneau,  était  uni  au  sac  par 
une  couche  celluleuse  très  mince,  ce  qui  fait  penser  à  M.  Goyrand  que  l'en- 
veioppe  fibreuse  extérieure  du  cordon  résulte  de  rallongement  d'une  lame 
de  même  nature  qui  doit  former  l'anneau  inguinal  avant  la  sortie  du  testi- 
cule, et  qui,  dans  ce  cas,  avait  cédé  devant  le  prolongement  extérieur  dn 
sac,  comme  elle  s'allonge  ordinairement  devant  l'organe  séminaL  Peut- 
être  une  dissection  plus  minutieuse  çût-elle  fait  découvrir  entre  cette 
enveloppe  fibreuse  et  le  sac  un  feuillet  délié,  prolongement  du  fascia 
transversalis ,  provenant  du  pourtour  de  l'orifice  supérieur  du  canal. 

Nombre.  —  Plusieurs  hernies  inguinales  peuvent  exister  en  même 
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temps.  Il  est  très  ordinaire  de  rencontrer  chez  le  même  sujet  une  hernie 
inguinale  oblique  de  chaque  côté.  Deux  hernies  inguinales,  dont  l'une 
oblique  etTaulre  directe,  peuvent  très  bien  exister  des  deux  côté^  (fig.  516, 
pag(^  276).  A.  Gooper  a  vu,  chez  un  sujet  atteint  d*nn  rétrécissement 
de  l'urèthre,  six  hernies  inguinales  directes  ou  internes,  trois  de  chaque 
côté.  M.  Goyrand  a  observé  une  hernie  inguino-interstitielle  d'un  petit 
Volume  coïncidant  avec  une  hernie  scrotale  ancienne  et  très  volumi- 
neuse du  même  côté.  Cette  dernière  était  libre^  tandis  que  l'autre  était 
étranglée  (1). 

¥oi«iie.  —  Le  volume  de  la  hernie  inguinale  varie  infiniment.  Avant 
d'avoir  franchi  Panneau,  elle  est  souvent  assez  petite  pour  n'être  pas  re- 
connue par  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  l'habitude  d'observer  ces  maladies; 
mais,  pour  un  vrai  praticien,  la  vue  seule  lui  indique  que  la  hernie  pointe, 
surtout  si  le  sujet  n'a  pas  beaucoup  d'embonpoint  Ces  diflBcultés  dans  le 
diagnostic  des  hernies  qui  ne  font  que  pointer  ont  favorisé  les  erreurs  des 
ignorants  et  les  manœuvres  de  certains  charlatans.  Ainsi  on  a  attribué  \  des 
dérangements  de  l'estomac  et  à  d'autres  lésions  de  l'abdomen  des  symptômes 
produits  par  des  hernies  commençantes.  Et,  d'un  autre  côté,  on  a  déclaré 
guéries  radicalement  par  certains  bandages  des  hernies  qui  n'avaient  jamais 
lexisté.  Il  est  bon  que  l'on  connaisse  ces  deux  circonstances,  qui  donnent  lien 
à  des  erreurs  volontaires  et  involontaires. 

Quand  la  hernie  oblique  est  arrivée  dans  le  scrotum,  die  peut  devenir 
énorme,  et  être  composée  de  presque  tous  les  viscères  abdominaux.  A.  Cooper 
parle  d'une  hernie  scrotale  descendant  jusqu'aux  genoux  ;  elle  avait  22  pouces 
de  long  et  32  pouces  (mesure  anglaise)  de  circonférence.  La  hernie  in- 
guinale directe  acquiert  rarement  un  très  grand  volume.  Il  est  rare  aussi 
que  la  hernie  inguinale  devienne  très  volumineuse  chez  la  femme;  cependant 
A.  Gooper  a  observé  chez  elle  deux  cas  de  hernies  inguinales  énormes.  Dans 
tin  de  ces  cas,  le  bandage  ordinaire  était  inapplicable,  et  l'on  était  obligé  de 
soutenir  la  hernie  avec  une  espèce  d'écharpe  qui  passait  sur  les  épaules  et 
entre  les  cuisses,  et  embrassait  la  tumeur.  Dans  l'autre  cas,  la  distension  du 
sac  et  des  téguments  occasionna  une  gangrène  des  enveloppes  de  la  hernie 
et  de  l'intestin,  qui  fut  suivie  d'un  anus  contre  nature  (2). 

HodIileaUons  des  jpartles  eonsUtnaates.  —  Les  diverses  altérations 

des  viscères  déplacés  et  des  enveloppes  des  hernies  décrites  en  pariant  des 
hernies  en  général  sont  remarquables  dans  la  hernie  inguinale  ancienne.  Ainsi 
les  sacs  à  plusieurs  collets  (voyez  figure  /i89,  page  155  de  ce  volume)  sont  plus 
fréquents  dans  la  hernie  inguinale  que  dans  aucune  autre.  On  les  rencontre 
plus  souvent  dans  la  hernie  congénitale  que  dans  la  hernie  accidentelle.  Il 

(\)  Observation  communiqxice  à  l'Académie  royale  de  médecine f   séance  du  27  oc- 
tobre 1835. 

(2)  A.  Cooper,  p.  287. 
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n'est  pis  rare  d'y  rencontrer  la  dégénérescence  épiploîforme  da  tissu  cello- 
hire  qui  double  le  sac.  Souvent  aussi  ce  tissu  cellalaire  se  condense  en 
fraittetB  oiînces  et  rooltipliés.  Le  crémaster  acquiert  une  épaisseur  considé* 
nUe;  ses  faisceaux  rougissent  et  prennent  un  aspect  charnu  plus  prononcé. 
L'euTeloppe  que  le  cordon  reçoit  du  pourtour  de  Tanneau  s'épaissit,  etre?èt 
I  on  haut  degré  le  caractère  fibreux.  A.  Cooper  l'a  vue  aussi  épaisse  et  aussi 
résistante  que  le  pucia  lata. 

La  compression  du  cordon  par  une  hernie  volumineuse  qui  n'est  pas  habi- 
tneOenient  contenue  peut  être  une  des  causes  du  varicocèle,  de  l'engorge* 
ment  chronique  du  cordon,  de  l'hydrocèle,  et  cela  surtout  chez  les  vieillards. 
Dans  h  hernie  congénitale,  la  pression  directe  exercée  par  les  viscères  sur 
le  tesdcnle  tend  à  atrophier  cet  organe. 

g/Mptêic».  —  La  hernie  inguinale  externe,  dans  les  premiers  temps  de 
son  existence,  a  un  pédicule  allongé,  oblique,  comme  le  canal  qu'elle  par- 
coort;  mais  quand  elle  est  longtemps  abandonnée  à  elle-même,  les  deux 
orifices  du  canal  se  dilatent,  et  comme  les  parois  se  raccourcissent  en  pro- 
portion, ces  orifices  semblent  marcher  l'un  vers  l'autre,  pour  se  joindre  et 
ne  former  qu'une  seule  ouverture  qui  aurait  alors  deux  anneaux  :  l'orifice 
supérieur  cède  par  son  côté  interne,  l'inférieur  par  le  côté  externe;  le  pédi- 
cule de  la  hernie  devient  lai^e,  et  perd  aussi  son  obliquité.  Cependant  l'ori* 
fice  supérieur  du  canal  n'arrive  pas  tout  à  fait  vis-à-vis  de  l'anneau  du  grand 
oblique  ;  son  bord  interne,  formé  par  l'aponévrose  de  terminaison  des  mus- 
des  petit  oblique  et  transverse,  confondu  avec  le  fascia  transversalis,  forme 
an-dessus  de  l'anneau,  un  peu  en  dehors  du  bord  interne  de  cette  ouverture, 
one  arcade  résistante,  que  le  doigt  reconnaît  facilement,  et  cette  arcade  peut 
contribuer  à  produire  l'étranglement  Dans  les  hernies  externes  anciennes, 
dont  le  pédicule  large  est  devenu  presque  direct,  la  portion  des  vaisseaux 
épigastriques  qui  contourne  le  collet  du  sac  est  rapprochée  de  la  ligne  mé- 
diane, et  décrit  une  grande  courbe.  Quand  le  canal  a  été  ainsi  dilaté  et 
transformé  en  un  double  anneau,  le  pédicule  de  la  hernie  oblique  présente 
le  même  aspect  que  celui  de  la  hernie  directe.  Si  l'on  veut  se  faire  une  idée 
de  la  transformation  du  canal  inguinal  en  un  double  anneau  et  du  déplace- 
ment de  l'artère  épigastrique,  qu'on  suppose  le  canal  parcouru  par  une  corde 
dont  Textrémité  interne  ou  abdominale  serait  tirée  vers  la  ligne  médiane,  et 
Textrémité  externe  vers  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  :  bientôt  cette 
corde,  qui  sortirait  de  l'abdomen  par  une  voie  oblique,  en  traverserait 
presque  directement  les  parois. 

Les  organes  qui  forment  ordinairement  la  hernie  inguinale  sont  l'épiploon 
gastro-colique  et  l'intestin  grêle.  Chez  les  jeunes  enfants,  le  grand  épiploon, 
beaucoup  plus  court,  ne  descend  pas  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  cavité 
abdominale,  et  l'intestin  forme  seul  la  hernie.  Le  côlon  iliaque  et  le  caecum 
se  trouvent  aussi  assez  souvent  dans  les  hernies  inguinales  :  le  premier  dans 
celle  du  côté  gauche,  le  second  dans  celle  du  côté  droit.  Cependant 


282  MALADIES  DE  L'ABDOMEEI. 

fort  a  trcMiYé  le  caecum  dans  une  hernie  inguinale  gauche,  chez  un  enfant  de 
six  mois  qu'il  a  disséqué  à  Leyde.  Le  côlon  transverse  sort  quelquefois  par 
les  ouvertures  inguinales.  On  pouvait  voir,  dans  l'ancien  musée  de  la  Faculté 
de  Paris,  une  pièce  pathologique  qui  y  a  été  déposée  par  le  professeur  Lalle- 
mand,  et  qui  montre  l'estomac  à  moitié  contenu  dans  une  hernie  inguinale 
droite.  La  vessie,  les  ovaires,  l'utérus  et  ses  ligaments,  peuvent  encore  faire 
hernie  par  les  ouvertures  inguinales, 

La  hernie  inguino^inierstitielle  est  caractérisée  par  une  tumeur  très  peu 
saillante,  ayant  son  grand  diamètre  dans  la  direction  d'une  ligne  tirée  de 
l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  au  pubis.  Cette  tumeur  est  moUe,  et 
disparaît  dans  la  position  horiiontale  ou  sous  une  légère  pression.  Si  l'apo* 
névrose  du  grand  oblique  est  épaisse,  le  tissu  cellulaire  des  parois  abdominales 
abondant  et  la  hernie  petite,  celle-ci  ne  fera  pas  de  saillie. 

Une  fois  sortie  de  l'anneau  externe,  la  hernie  inguinale  oblique  externe 
forme  une  tumeur  piriforme,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
ayant  sa  grosse  extrémité  tournée  vers  les  bourses,  et  son  pédicule  dans  le 
Canal  inguinal.  Chez  la  femme,  la  hernie  oblique  complète  présente  à  l'an- 
neau  inguinal  un  rétrécissement  séparant  deux  lobes,  dont  l'un,  souvent  peu 
saillant,  occupe  le  canal;  l'autre  est  au-devant  et  au-dessous  de  l'anneau  et 
dans  la  grande  lèvre  (ûg.  517,  p.  287,  côté  gauche).  Dans  les  commenoe* 
ments  de  la  hernie  chez  l'homme,  on  voit  quelquefois  ce  petit  renflement 
supérieur  (fig.  51Ô,  a,  p.  28ft). 

Quand  la  hernie  inguinale  est  descendue  dans  les  bourses,  sa  grosse  extré- 
mité se  trouve  ordinairement  en  avant  et  au-dessus  du  testicule.  U  peut 
cependant  arriver  que  le  testicule  soit  au-devant  du  fond  du  sac  herniaire. 
J'ai  vu  cette  disposition  dans  un  cas  où  le  sac  s'était  engagé  d'avant  en  ar- 
rière, entre  les  diflérenls  éléments  du  cordon.  Enfm,  si  la  hernie  est  congéni- 
tale, le  testicule  se  trouve  englobé  dans  la  tumeur. 

M*f>*^*^<^«  "^  La  hernie  inguino- interstitielle  congénitale  se  distin- 
guera de  l'accidentelle  par  l'absence  du  testicule  dans  le  scrotum  et  sa  pré- 
sence dans  le  canal,  et  là  le  toucher  et  son  mode  de  sensibilité  à  la  pression 
ie  feront  aisément  reconnaître,  après  la  réduction  de  la  hernie. 

Dans  la  hernie  scrotale  congénitale^  le  scrotum  est  court,  plus  large  à  sa 
partie  supérieure  qu'inférieurement,  disposition  inverse  de  celle  qu'on  ob- 
serve dans  la  hernie  accidentelle.  Cette  hernie  arrive,  dès  sa  production,  an 
fond  des  bourses,  le  testicule  s'y  trouve  englobé.  A  ces  caractères,  qui  avaient 
échappé  à  l'esprit  observateur  de  Pott,  on  ne  peut  guère  méconnaître  la 
hernie  congénitale  teeticulaire.  Je  ne  connais  pas  aux  hernies  congénitales 
funiculaire  et  enkystée  de  caractères  qui  puissent  les  faire  distinguer  sûre- 
ment des  hernies  accidentelles. 

La  hernie  directe  diffère  de  l'oblique  en  ce  que,  au  lieu  d'avoir  une  direc- 
tion oblique  et  une  forme  cylindrique,  elle  sort  du  ventre  directement,  en 
soulevant  même  quelquefois  le  pilier  interne  de  l'anneau,  aq^d«vint  duquel 
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«Se  forme  ans  tomeur  ^obotente,  qui  peut  groHir  beiacoa|i  mob  m  porter 

ï  U  partie  inlérlenre  des  boarees.  Elle  en  diffère  es  ce  que  le  cordi»,  a« 
lien  d'être  il  son  cM  interne  pMlérieur,  est  situé  ï  Mm  cAté  esteme.  et  on 
le  rectnnslt  facilement,  car,  dans  cette  beniie,  les  élémoits  du  cordon  M 
S(Hit  jamais  séparés.  Elle  en  diffère,  enfin,  en  ce  qu'oo  la  réduit  fadlenMit 
par  nne  premion  directe,  et  qu'après  la  rédacdon,  on  peut  reconnaître  dut 
l'ouveiture  abdominale  un  simple  anneau  k  traTen  lequel  on  pénètre  direo* 
tement  dans  la  carité  ventrale.  On  notera  c^wodant  que  U  bwnie  directe  tt 
la  bende  obUqne  se  distingoeroot  bien  l'une  de  l'autre  tant  qu'elles  sont 
récentes;  maii  si,  en  vieillissant,  la  première  grossit  beanconp  et  gagna  h 
fond  des  bonrses,  il  devient  fort  diGGdle  de  la  distinguer  d'une  bsniie  obliqua 
andeane  ;  car,  ainsi  qu%  Je  l'ai  déjk  démontré,  par  le  r^tprocbement  de  ait 
dent  orificee,  le  canal  ii^inal  est  transformé  en  nne  onverture  annulaire. 
Niais,  dans  ces  cas,  si  l'on  réduit  bien  la  hernie,  en  enfonçant  le  doigt  daiv 
l'anneau,  on  sent  battre  l'artère 

éplgastrique  eo  dedans,  vers  le  Fi|.  siB- 

pnbis,  Bî  la  hernie  est  obliqmt 
ea  debon  vers  l'épine  iliaque, 
si  la  hernie  est  directe.  C'est 
H.  Maisonneuve  qui  m'a  indiqué 
ce  point  de  diagnostic,  que  je 
n'ai  pas  encore  vérifié. 

Dans  la  bemie  obliqueinteme, 
le  pédicule  aora  ordinairement 
une  direction  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors.  On 
De  pourra  guère  établir,  d'après 
ce  caraclère,  un  diagnostic  posi- 
tif; mais  quand  on  constatera 
celle  direction  dn  pédicule  de  la 
hernie,  on  sera  fondé  i  penser 
que  la  bemie  est  interne  et  non 
directe. 

La  hernie  ii^inaleneaauralt 
Stre  confondue  avec  VhydrocHt 
(Gg.  515),  dont  le  développe- 
ment, beaucoup  plus  lent,  se  fait 
de    bas   en  haut.    L'hydrocète 

n'augmente  pas  de  volume  par  la  toux  et  la  position  verticale  ;  €Ae  est  fluc- 
luante,  demi-transpareote,  présente  une  surface  parfaitement  égale,  ne  laitw 
pas  distinguer  par  le  toucher  le  testicule  qui  baigne  dans  la  poche  aqneuw,  1^ 
n'est  nullement  douloureuse  à  la  pression.  D'ailleurs,  presque  toujours  il 
existe  entre  la  partie  supérieure  de  l'bjrdrocèle  et  l'anneau  un  inlaralle  qni 
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rend  cettR  errear  de  diagnostic  impossible.  La  figure  51 5  représente  nu  type 
de  tnmear  formée  par  l'hydrocèle;  elle  est  très  régulièrement  pyriforine; 
par  son  poids,  elle  tiraille  'ta  partie  supérieure  des  bourses,  et,  en  com- 
parant cette  ligure  aiec  la  figure  516,  on  reconnaît  dans  cette  dernière 
une  saillie  n,  et  dans  la  figure  515  une  dé|H-essioD.  Cependant  A.  Gooper  a 
observé  une  hydrocèle  qui  s'engageait  profondémeut  dans  le  canal  inguinaL 
Une  pareille  bydrocèle  a  la  même  forme  qu'une  beroie  scrotate;  comme  elle, 
on  la  voit  proémlner  davantage  pendant  les  efforts  de  toux.  Le  testicule  est 
perdu  dans  la  tumeur  ;  mais  c'est  lï  un  caractère  commun  ï  la  bemie  con- 
génitale et  ï  l'bydrocèle.  Dans  ce  cas,  la  transparence  de  la  tumeur,  la  fluc- 
tuation qui  s'y  fait  sentir,  serviront  de  base  au  diagnostic.  Un  s^e  comme- 
moratif  d'une  grande  valeur,  dans  les  cas  douteux',  se  tirera  du  mode  de 
dévdoppement  de  la  tumeur  :  la  h«-nie  se  développe  de  haut  en  bas,  tandis 
que  l'hydrocèle  grossit  de  bas  en  baut. 

L'hydrocélf  enkystée  du  cordon  sera  facile  à  dtstingner  de  la  bemie,  si 
elle  est  tout  entière  située  au-dessous  de  l'anneau  ;  mais  si  elle  remoatait 
au-dessus  de  cette  ouverture,  si  la  fluctuation  et  la  transparence  n'étaient 
pas  bien  évidentes,  il  pourrait  rester  des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur. 
Si  l'on  opère  une  bydrocèle  de  ce  genre  et  dont  le  diagnostic  ne  smt  paa 


la  plus  précise,  on  devra  user  des  plus  grandes  précau- 
tions. 

Enfin,  dans  les  cas  oit  la  communication  primitive  entre  la  tnniqne  vagi- 
nale et  le  péritoîae  est  conservée,  la  tènmté  passe  de  l'nne  k  l'autre  de  ces 
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cafités.  Dans  ces  cas,  la  tumeur  scrotale  disparait  pendant  la  position  bori-' 
zontale,  surgit  par  la  position  verticale,  s'accroît  par  la  toux.  Si  le  sujet  est 
atteint  d'ascite,  cette  tumeur  peut  acquérir  un  volume  énorme.  La  transpa- 
rence et  la  fluctuation  feront  distinguer  la  tumeur  aqueuse  d'une  hernie 
congénitale;  mais  le  sujet  chez  lequel  existe  une  pareille  disposition  a  sou- 
vent, en  même  temps,  ou  ne  saurait  tarder  ^  avoir  une  hernie,  et  la  pru-* 
dence  veut  qu'il  porte  un  bandage,  comme  si  la  hernie  existait 

I^  testicule  arrêté  à  l'anneau  y  forme  une  tumeur  qui  pourrait  être  prise 
pour  une  hernie  ;  mais  l'absence  de  l'organe  à  sa  place  ordinaire,  la  forme 
de  la  tumeur,  la  douleur  vive  et  caractéristique  que  la  pression  y  fait  naître^ 
feront  distinguer  le  testicule  d'une  hernie. 

Il  est  enfin  une  variété  de  la  hernie  congénitale  qui  a  été  observée  par 
Pott,  par  A.  Cooper,  décrite  avec  soin  par  Dupuytren,  et  dont  le  diagnostic 
peut  présenter  des  difficultés,  en  ce  que  l'eau,  une  anse  d'intestin  et  le  testi- 
cule s'y  trouvent  Hour  à  tour  ou  simultanément  sous  les  doigts  de  l'observa- 
teur. Voici  quelle  est  la  disposition  de  celte  hernie.  Quand  le  testicule,  re- 
tardé dans  sa  marche,  est  dans  le  canal  ou  à  l'anneau,  il  peut  arriver  que  la 
tonique  vaginale  encore  eu  communication  avec  le  péritoine,  poussée  an 
dehors  par  la  sérosité  péritonéale  ou  les  viscères  flottants  de  Tabdoment 
forme  au-devant  de  l'anneau  un  sac  dans  lequel  ces  viscères  s'engagent  Si 
le  sac  contient  beaucoup  de  sérosité ,  la  tumeur  sera  transparente.  On  con- 
çoit que  celte  tumeur  puisse  être  prise  pour  une  hydrocèle  ;  qu'on  puisse 
n'y  voir  qu'un  testicule  à  son  passage  à  travers  l'anneau  ou  une  hernie,  £h 
bien,  elle  est  tout  cela  à  la  fois.  Si  on  l'explore  avec  soin,  on  reconnaîtra  sa 
nature.  Pour  éviter  l'erreur,  il  faut  examiner  le  malade  debout,  lui  com- 
mander quelques  efforts  pour  déterminer  la  sortie  de  tout  ce  qui  peut  s'en- 
gager dans  le  sac.  On  fait  ensuite  coucher  le  malade,  et  une  légère  pression 
fait  rentrer  le  liquide  sans  bruit.  La  transparence  et  la  fluctuation  disparais- 
sent avec  le  liquide.  La  tumeur  est  alors  moins  consistante.  Continuez  le 
taxis,  l'intestin  rentre  en  faisant  entendre  du  gargouillement  ;  il  ne  reste 
plus  à  l'anneau  qu'une  tumeur  arrondie,  molle,  irréductible,  ou  qui  ne  re- 
monte pas  haut  dans  le  canal,  et  qui  est  très  sensible  à  la  pression  :  c'est  le 
testicule. 

Les  engorgements  blennorrhagiques^  vénériens^  tuberculeux  ou  squir^ 
rheux  du  testicule  se  distingueront  de  la  hernie  par  leurs  caractères  propres» 
et  par  un  caractère  commun  à  toutes  ces  lésions,  et  qui  exclut  l'idée  de  la 
hernie  :  c'est  l'intervalle  qui  existe  entre  la  partie  supérieure  de  la  tumeur 
et  l'anneau  inguinal.  Il  est  vrai  qu'il  est  des  dégénérescences  du  testicule  qui 
ne  présentent  pas  ce  caractère  ;  ce  sont  les  cancers  du  testicule  avec  propa- 
gation du  mal  au  cordon  ;  alors  surgissent  mille  circonstances  qui  ne  peuvent 
plus  permettre  le  doute. 

Le  varicocèle  a  quelques  points  de  ressemblance  avec  certaines  hernies 
épiploîques  :  il  grossit  dans  la  position  verticale  et  s'affaisse  dans  la  position 
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horitontile  et  sous  k  pression  des  doigts.  Pour  reconnaître  U  nitore  de  k 
maladie,  dans  ce  cas,  A.  Cooper  conseille  de  réduire  la  tameor,  d'appliquer 
ensuite  exactement  le  bout  des  doigts  sur  Tanneau,  et  de  faire  marcher  le 
malade.  Si  Ton  a  affaire  à  une  hernie,  dit-il,  elle  ne  pourra  pas  sortir  ;  si 
c*est  un  Tarioocèle,  la  compression  qu'on  exerce  sur  les  Teines  du  cordon 
fera  grossir  la  tumeur.  Il  y  a  une  épreuve  qui  ?aut  bien  mieux  :  c'est  de 
laisser  le  malade  couché  ;  on  cbaufib;  la  tumeur  avec  des  linges  ;  elle  se  di- 
late,  si  c'est  un  varicocèle,  et  ne  change  pas  si  c'est' une  épipiocèle. 

On  a  TU  une  épipiocèle  former  à  la  partie  supérieure  du  scrotum  une 
tumeur  qui  a  été  prise  pour  on  troisième  testicule.  Vépiploon  squirrheux 
hernie  pourrait  être  pris  pour  pn  sarcocèle;  mais  la  nature  de  la  douleur 
qu'occasionne  la  pression  d'un  testicule  fera  reconnaître  que  la  tumeur  épi- 
(riol^ue  qu'on  pourrait  prendre  pour  un  testicule  n'en  est  pas  un,  et  fera  dis- 
tinguer le  testicule  au-dessous  de  l'épiploon  squirrheux. 

La  coïncidence  d'une  hernie  inguinale  avec  une  des  affections  du  testicule 
ou  du  cordon  que  je  viens  d'énumérer  ne  rendra  pas  le  diagnostic  beaucoup 
plus  difficile.  Il  suffira  de  distinguer  les  signes  propres  aux  deux  affections. 
D'ailleurs  la  réduction  de  la  hernie  ramènera  l'autre  lésion  à  son  état  de 
simplicité. 

Les  diverses  maladies  du  testicule  et  du  cordon  étant  les  lésions  qui  peu- 
vent le  plus  Êicilement  être  confondues  avec  la  hernie,  on  comprend  que  les 
erreurs  de  diagnostic  seront  bien  plus  rares  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
Cependant,  chez  la  femme,  il  y  aura  une  autre  erreur  à  éviter  ;  il  faudra  bien 
distinguer  la  hernie  inguinale  de  la  hernie  crurale.  Pour  les  cas  ordinaires, 
il  suffit  d'un  peu  d'attention  pour  éviter  la  méprise.  Dans  la  hernie  ingui- 
nale, en  effet,  le  ligament  de  Fallope  est  au-dessous  et  l'épine  pubienne  en 
dehors  do  collet  du  sac  ;  tandis  que,  dans  la  heniie  crurale,  l'épine  pubienne 
est  en  dedans  et  le  ligament  de  Fallope  au-dessus.  Mais  si,  par  l'effet  de  la 
léparation  prématurée  des  deux  piliers,  la  hernie  inguinale  descend  au-devant 
de  l'anneau  crural,  il  pourra  arriver  au  praticien  le  plus  exercé  de  la  pr^dre 
pour  une  hernie  crurale,  si  die  est  irréductible.  Roux  s'y  est  trompé,  dans 
un  cas  d'étranglement,  et  a  débridé  en  dedans,  croyant  porterie  bistouri  sur 
le  ligament  de  Gimbernat.  Heureusement  cette  hernie  inguinale  était  di- 
recte, comme  le  prouva  l'autopsie  ;  car,  si  elle  eût  été  oblique,  l'artère 
épigastrique  eût  été  infailliblement  lésée  (1).  Voici  deux  figures  qui  sont 
destinées  à  éclairer  le  diagnostic  différentiel  de  la  hernie  inguinale  et  crurale. 
La  figure  517  montre  une  hernie  inguinale  oblique  externe  chez  la  femme,  à 
gauche;  adroite  est  une  hernie  crurale  d,  b,  La  hernie  inguinale  descend  dans 
la  vulve  ;  on  volt  que  la  grande  lèvre  est  repoussée  en  dehors,  du  côté  droit  ;  à 
raine,  en  haut,  est  un  petit  renflement  entre  a,  b,  qui  ressemble  à  une  petite 
tumeur  ;  une  ligne  courbe  à  concavité  externe  indique  un  resserrement  dû 

(1)  LoMOêUê  fnmçakê,  t.  Il,  p.  S08. 
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1  l'innera  externe  dn  canal  inguinal.  En  comparant  la  forme  de  la  bernie 
erarale  qui  est  1  droite,  aa  potilioa,  a?ec  li  fonne,  b  position,  la  direction 
de  h  première  hernie,  on  doit  arriver  k  de  bonnes  indicationj  pour  le  dia- 
gnostic différentiel.  La  Itgnre  516  (page  28A)  Kprésente  um  bernie  ingni- 

Flg.  517. 


D^  oblique  externe  du  côté  droit  chez  l'homme  adulte.  On  voil  qu'elle  est 
pour  ainsi  dire  forméepar  deux  tumeurs,  une  supérieure,  petite,  quiesten 
rapport  avec  le  canal  ;  uu  roiraerremenl  au-dessous  est  formé  par  l'anneau 
inguinal  externe  qui  sépare  les  deux  tumeurs  ;  au-dessous  de  la  tumeur  la 
pins  Tolumtneuse  est  uu  autre  resserrement  qui  indique  ta  séparation  de  la 
bemic  et  du  testicule.  A  gauche  est  une  hernie  crurale  ;  ou  constatera  que 
son  grand  axe  n'est  pas  le  même,  elle  ne  présente  pas  de  renflement  supé- 
rieur el  ne  descend  pas  dans  les  bourses. 

Cbmbm  c(  iD««A«Umc.  —  Les  hernies  inguinales  sont,  de  louies,  les 
plus  communes.  Elles  sont  ïiouvent  doubles;  se  montrent  bien  plus  fréquem- 
ment i  droite  qu'à  gauche  ;  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la 
femme.  J'ai  déjà  dit  qu'une  erreur  de  diagnostic  avait  fait  augmenter  le 
chiffre  des  hernies  crurales  cbei  la  femme  et  diminuer  celui  des  hernies 
inguinales,  lesquelles  sont  plus  fréquentes  chez  elles  qu'on  ne  le  croit  géné- 
ralement et  qu'on  ne  seiail  porté  à  le  penser,  d'après  les  rapports  de  1836 
et  1837  de  la  Société  des  bandagistes  de  Londres,  qui  ont  avancé  que,  sur 
&070  hernies  inguinales  observées  dans  l'espace  de  sept  armées,  A036 
existaient  chez  des  hommes  et  3Z|  seulement  chez  des  femmes  (1). 

(()  A.  Ktj,  Aanoiationt  a»  Traiti  des  htmiti  de  A.  CMper,  p.  Ut. 
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J'ai  acquis  la  certitude,  au  bureau  central  des  bdpilaux  de  Paris,  que  ce 
calcul  était  d'une  très  grande  eia^ération.  Jl  u'y  a  d'ailleurs,  pour  s'eu  cun- 
vaincre,  qu'ï  entrer  dans  les  bftpiiaux  destinés  aux  vieilles  femmes,  et  t 
assister  aux  dissectious  des  grands  amphithéâtres  de  la  capitale.  J'ai  fait  celte 
remarque  depuis  1826,  et  je  l'ai  communiquée  ï  M.  Goyrand  pendant  que 
nous  disséquions  aux  amphitliéâires  de  la  Pitié,  amphithéâtres  qui  étaient 
snrtout  pourvus  par  les  cadavres  des  vieilles  femmes  de  la  Salpâtrière.  Je 
puis  dire  qu'ïces  amphithéâtres  j'ai  vu  beaucoup  plus  de  hernies  inguinales 
chez  les  vieilles  femmes  que  chez  les  vieillards  qui  nous  venaient  de  Bicétre. 
Les  professions  qui  nécessitent  de  grands  eObrts  pendant  la  position  ver- 
ticale prédisposent  à  cette  hernie.  Ainsi,  ou  la  reocontre  fréquemment  chez 
les  portefaix  ;  un  coup  dirigé  sur  la  partie  inférieure  interne  de  la  paroi 
abdominale  donne  quelquefois  lieu  h  la  hernie  directe.  A.  Cooper  a  observé 
souvent  cette  variété  de  la  hernie  inguinale  chez  les  sujets  qu'un  calcul  vé- 
sical  ou  un  rétrécissement  de  l'uiëthre  oblige  h  de  grands  eObrts  pour  l'expul- 
sion des  urines. 

La  hernie  congénitale  est  celle  qui  se  produit  le  plus  souvent  d'une  ma- 
nière brusque,  tout  d'un  coup.  On  le  conçoit  :  son  sac  est  tout  formé,  et, 
dès  que  l'oriûce  de  la  tunique  vénale  est  assez  grand  pour  livrer  passage 
h  une  anse  iniestiualc,  celle-ci  parvient  sans  obstacle  jusque  sur  le  testicule  : 
la  hernie  accidentelle,  au  contraire,  s'engage  peu  !i  peu  dans  le  canal  ;  à  son 
premier  degré,  quand 
elle  pointe  à  peine, 
elle  est  souvent  igno- 
rée, même  par  les 
chirurgiens,  llluifaut 
assez  de  temps  pour 
arriver  à  l'orifice  ex- 
terne du  r^nal  ingui- 
nal, et  même  après 
avoir  franchi  cet  ori- 
Rce,  ce  n'est  pour 
ainsi  dire  que  pas  i 
pas  qu'elle  atteint  le 
fond  des  bourses. 

Coaa|illca(i*aa.  — 
Ce  sont  les  hernies  in- 
guinales qui  en  pré- 
senient  le  plus;  pres- 
que tout  ce  que  j'ai 
dit  des  sacs  multiples 
s  applique  à  la  hernie 
inguinale.  Ainsi,  quand  j'ai  traité  du  sac  en  général,  j'ai  parlé  du  sac  bilo- 


Fig.  519. 
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cDlaire,  et  j'en  ai  représenté  un  appartenant  à  une  bemie  crurale  chezl'homme 
(fig.  &88,p^e  155).  La  figure  518  (p.  288)  est  une  hernie  inguinaleàsacbilo- 
culaire,  et  les  deux  l(^es  sont  ouvertes.  Le  renflement  b  offre  l'épiploon  et 
une  anse  intestinale;  le  rendement  </,  qui  est  l'inférieur,  ne  contient  qqe  de 
l'epiplooni  c  indique  le  point  de  séparation  des  deux  sacs  snperposés  (Bour- 
gery,  1. 1",  d'après  une  pièce  de  M.  De- 
meaux).  Cette  figure  montre,  de  i^, 
les  rapports  del'intestin  avec  l'épiploon, 
quand  ces  deux  parties  sont  ensemble 
dans  une  hernie.  On  constate  bien  ici 
que  l'^ploon  précède  l'intestin,  car 
il  est  ^os  bas.  On  voit  aussi  que  l'in- 
testÎD  est  plus  profond  que  l'épiploon, 
car  celui-ci  le  recouvre.  Voici  une  des 
complications  les  plus  remarquables 
(Dg.  519).  C'est  un  sac  sur  une 
paroi  latérale  d'un  autre  sac;  le  pre- 
mier sac,  le  grand,  communique  avec 
le  petit  par  sa  paroi  interne,  où  l'on 
«Ht  un  petit  stylet  qui  va  de  l'nne 
i  l'autre.  Ces  deux  sacs  renferment 
de  l'épiploon.  Au-dessous  du  petit  est 
le  teslicnle  qu'on  a  mis  à  nu  en  ou- 
innl  la  tunique  vaginale. 

Pr«M«Mle.  —  La  bemie  inguinale  a  bien  moins  de  gravité  chez  les 
jeanes  enfants  qu'aux  autres  époques  de  la  vie.  Chez  les  premiers,  pourva 
qu'on  ait  le  soin  de  la  contenir  exactement,  la  guérison  est  à  peu  près 
assurée;  cette  guérison  est  un  effet  naturel  <le  l'allongement  que  subit  le 
canal  par  le  développement  tlu  bassin,  allongement  qui  tend  ï  éloigner  de 
plos  en  plus  l'un  de  l'autre  les  deux  orifices.  Cet  allongement  du  canal  est 
surtout  prononcé  et  rapide  chez  les  jeunes  filles,  quand  arrive  l'âge  de  pu- 
berté. La  présence  du  testicule  à  l'anneau  rend  la  hernie  beaucoup  pins 
grave,  en  empêchant  qu'elle  soit  contenue  d'une  manière  exacte. 

AccMenu.  —  Je  n'ai  rien  !i  dire  sur  l'engouement  de  la  hernie  iagoi- 
nale,  si  ce  n'est  qu'il  est  commun.  L'étranglement  est  quelquefois  prodait 
par  l'anneau,  mais  plus  souvent  encore  par  l'orifice  supérieur  du  canal,  oa 
par  le  collet  du  sac.  La  hernie  congénitale  est  presque  toujours  étranglée 
par  le  coUet  de  la  tunique  vaginale.  L'orifice  supérieur  du  canal  est  fomé, 
à  son  cAté  interne,  par  la  portion  interne  du  fascia  transversalis,  confondue 
avec  l'aponévrose  de  termiiiaison  et  les  faisceaux  inférieurs  des  muscles  petit 
oblique  et  transverse.  A.  Cooper  croit  que  les  contractions  de  ces  derniers 
muscles  peuvent  contribuer  à  augmenter  la  constriction,  et  admet  un  étran- 
gement spasmodique  pour  la  hernie  inguinale  externe.  Je  n'ai  tnmvé  dans 
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A.  Cooper  aucun  fait  à  Tappui  de  cette  opinion,  qui  me  parait  n*iMrc  qu'une 
hypothèse.  La  hernie  inguinale  est,  sans  contredit,  celle  dans  laquelle  se 
rencontrent  le  plus  souvent  les  sacs  à  plusieurs  collets,  les  sacs  doubles  dans 
la  luôine  gaine  celluleuse  et  les  étranglements  multiples.  Je  me  suis  lon- 
guement ocpupé  des  symptômes  de  l'étranglement  en  traitant  des  hernies  en 
général. 

Le  diagnostic  de  la  hernie  inguinale  étranglée  sera  ordinairement  assez 
facile  :  cependant  je  conçois  que  le  phlegmon  sous-aponévrotiquede  la  paroi 
du  ventre  puisse  être  confondu  avec  la  hernie  inguino-interstitielle  étranglée, 
et  celui  du  eordon  avec  le  bubonocèle  ou  la  hernie  scrotale.  Dans  le  phleg- 
mon, qui  a  ipn  sié|^  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  du  ventre  ou  dans  le  cordon 
spennatique,  il  poqm  bien  y  avoir  des  vomissements,  de  la  constipation  : 
cependant  ce|le-^i  ne  sar^  pas  complète.  Les  accidents  généraux  se  déve- 
lopperont par  diBgréi,  et  n'auront  pas  la  marche  rapide  de  ceux  de  l'étran- 
glement Quant  k  la  tutneur,  ilans  la  hernie  étranglée,  elle  a,  dès  le  début, 
le  volume  qu'elle  doit  conserver  jusqu'à  la  fm;  dans  le  phlegmon,  au  con- 
traire, elle  se  développe  peu  à  peu.  Au  reste,  en  cas  de  doute,  et  si  des 
accidents  graves  6|(:iiUient,  il  faudrait  opérer;  car  une  incision  faite  à  un 
phlegmon  n'aggraverait  paa  l'état  du  malade,  tandis  que  le  danger  serait  bien 
autrement  grand  si  l'on  p'opérait  pas  une  hernie  étranglée  qui  ne  peut  être 
réduite. 

L'étranglement  de  la  hernie  scrotale  est  celui  dans  lequel  les  réfrigérants 
ont  le  plus  d'efficacité.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  un  seau  d'eau  froide  jeté 
sur  une  hernie,  que  J.  -L.  Petit  allait  opérer,  en  détermina  la  rentrée  subite. 
La  glace  a  souvent  produit  de  bons  effets  dans  des  cas  pareils. 

HanoBavre»  et  opérat|oo«  motivée»  par  le»  hernie»  Sni^lnalea. 

4*  Tai^iS.  —  1^  taxis  est  dirigé  obliquement  en  haut  et  en  deliors,  si 
la  hernie  est  externe  et  si  son  pédicule  conserve  de  l'obliquité.  Si  le  canal 
est  fort  élargi  et  transformé  en  une  ouverture  annulaire,  dans  la  hernie 
directe,  les  efforts  de  réduction  sont  dirigés  en  haut  et  en  arrière  ;  on  les 
dirigera  un  peu  ^n  dedans,  du  côté  de  l'ombilic,  dans  les  hernies  obliques 
internes. 

Réduire  et  contenir,  telle  est  l'indication  qui  se  présente  dans  toute  hernie 
réductible;  mais,  dans  la  hernie  inguinale,  il  est  une  circonstance  qui  s'op- 
pose quelquefois  à  l'application  de  l'appareil  contentif,  c'est  la  présence  du 
testicule  à  l'anneau,  Pott  rejetait  l'usage  du  braycr  dans  tous  c^  cas  :  il 
aurait,  disait-ii,  pour  effet  d'empêcher  la  descente  du  testicule,  si  cet  organe 
était  encore  dans  le  ventre,  et  d'exercer  une  conipression  dangeieuse,  s'il 
était  à  l'anneau.  A.  Cooper  est  du  même  avis.  Mais  souvent  on  attendrait  en 
vain  la  descente  complète  du  testicule.  Dans  bien  des  c^s,  des  adliérences 
eptre  les  organes  hernies  et  la  glande  séminale  ramènent  toujours  celle-ci  à 
l'anneau  quand  on  réduit  k  hernie.  On  ne  peut  cependant  pas  laisseï*  le  nta- 
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iade  exposé  à  toos  les  dangers  qu'entraîne  une  hernie  non  contenue.  On 
pourra  alors  appliquer  un  bandage  dont  la  pelote  sera  creusée  d'une  cavité 
qui  8*adapte  au  testicule,  ou,  quand  Tanneau  sera  assez  large  pour  laisser 
rentrer  le  testicule,  on  devra  réduire  cet  organe  avec  la  hernie,  et  contenir 
le  tout  au  nr^oyen  do  brayer  :  c'est  ce  que  conseillait  Boyer. 

IK  Bandages.  —  Pour  contenir  la  hernie,  on  emploie,  chez  les  très 
jeunes  enfants,  une  petite  pelote  de  linge  qu'on  fixe  avec  un  bandage  en 
spica  ;  d'autres  fixent  la  pelote  avec  une  cx^inture  de  toile  à  laquelle  elle  tient 
par  sa  partie  supérieure,  et  un  sous-cuisse  qui,  solidement  fixé  \  sa  partie 
inférieure,  va  s'attacher  à  la  partie  postérieure  de  la  ceinture.  Mais  ces  appa- 
reils ont  besoin  d'être  renouvelés  bien  souvent,  et  ne  sont  jamais  solides. 
Dans  tous  les  cas  où  il  est  applicable,  le  brayer  à  ressort  doit  être  préféré, 
et,  suivant  Pott  et  A.  Cooper,  il  peut  être  appliqué  même  chez  les  enfants 
les  plus  jeunes  (fig.  ^97,  page  'i09). 

Les  chirurgiens  étaient  dans  l'habitude  de  faire  porter  la  pelote  sur  l'an- 
neau inguinal,  en  dirigeant  autant  que  possible  son  action  en  haut  et  en  de- 
hors, suivant  l'axe  du  canal.  Ce  précepte  est  vicieux,  surtout  pour  ce  qui 
concerne  la  hernie  oblique.  Appliquée  de  celte  manière,  la  pelote  doit  déter- 
miner le  resserrement  de  la  partie  du  sac  embrassée  par  l'anneau,  et  laisser 
an-dessus,  dans  le  canal  inguinal,  un  entonnoir  membraneux  ouvert  par  sa 
base  dans  la  cavité  du  péritoine,  et  toujours  prêt  à  recevoir  les  viscères  abdo- 
minaux. Ce  resserrement  du  sac,  vei-s  l'anneau  seulement,  donne  lieu  aux 
sacs  à  collets  multiples.  La  pelote,  quand  elle  porte  sur  l'anneau  et  la  partie 
voisine  du  pubis,  comprime  souvent  le  cordon  ;  de  là  des  douleurs  vives,  la 
dilatation  variqueuse  des  veines  spermatiques,  et  même,  par  la  suite,  l'atro- 
phie du  testicule.  A.  Cooper  a  signalé  tous  les  inconvénients  de  ce  vice  de 
construction  des  bandages,  et  établi  de  nouveaux  préceptes  à  cet  égard.  Le 
praticien  anglais  veut  qu'au  lieu  de  s'appliquer  sur  l'anneau,  la  pelote  porte 
sur  toute  la  longueur  du  canal,  de  manière  à  mettre  ses  parois  antérieure  et 
postérieure  dans  un  contact  exact;  il  faut  qu'elle  corresponde,  par  son  centre, 
à  Torifice  abdominal.  La  pelote  la  plus  convenable 

Fiff  620 

alors  est  représentée  figure  520.    Ainsi,  dans  une  ^* 

hernie  récente  et  d'un  petit  volume,  la  pelote  devra 
correspondre  au  milieu  de  rcspacc  qui  sépare  la  sym- 
physe pubienne  de  l'épine  iliaque  antérieure  supé- 
rieure. Dans  les  hernies  anciennes  et  volumineuses  qui 
ont  raccourci  le  c^uai,  la  poloio  devra  porter  sur  un 
point  plus  rapproché  du  puhLs;  mais,  suivant  A.  Cooper,  dai^s  les  c?3  de 
hernies  obliques,  même  très  volumineuses,  il  n'est  jamais  nécessaire  dç 
faire  arriver  la  pelote  jusqu'au  pubis;  il  suffit  que  la  comprcssiojp  s'e^perce 
«or  la  partie  supérieure  externe  de  Panneau  pour  que  la  hernie  soit  bien 
contenue. 
Dans  les  cas  de  hernie  directe,  la  pelote  devra  porter  sur  Tannean  ingui- 
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nal,  mais  jamais  sur  le  pubis.  De  forme  ovale  dans  le  premier  cas,  elle  sera 
arrondie  dans  le  second.  Ces  principes,  cette  pratique  de  Cooper,  sont 
connus  depuis  longtemps  en  France,  où  les  ouvrages  de  ce  chirurgien  sont 
traduits  et  réellement  populaires. 

[Il  est  des  hernies  inguinales  dont  la  contention  présente  de  sérieuses  diffi- 
cultés; pour  les  cas  de  ce  genre,  M.  Pouillien  (1)  a  proposé  le  bandage  que 
Ton  voit  représenté  ici,  figure  521.  Ce  bandage  est  formé  par  un  ressort 
ellipsoïde  pounfU  en  avant  d'une  charnière  {c)  munie  elle-même  d*une  vis  à 
refoulement,  ce  qui  permet  d'augmenter  le  degré  de  pression  de  la  pelote 
d'avant  en  arrière.  La  pelote  (/>),  de  grande  dimension,  est  fixée  à  la 
partie  libre  du  ressort  par  une  espèce  de  noix,  ce  qui  permet  de  la  tour- 
ner en  divers  sens,  et  de  lui  donner  tous  les  degrés  d'inclinaison  possible,  en 
la  tenant  dans  une  position  immuable,  au  moyen  d'une  clef  qu'on  aperçoit 
sur  la  figure,  à  peu  prés  au  milieu  de  la  pelote.  Ce  bandage  s'applique  du 
côté  opposé  à  la  hernie  ;  la  pelote  postérieure  v  est  destinée  à  prendre  un 
point  d'appui  sur  la  région  sacrée.  Le  sous-cuisse  est  ici  inutile.] 


P 

C\  Cure  radicale.  —  Beaucoup  de  hernies  inguinales  sont  susceptibles 
de  guérison  radicale  à  un  certain  âge.  La  compression  bien  exercée  au 
moyen  du  brayer  guérira  presque  toujours  la  hernie  inguinale  des  enfants. 
On  obtiendra  par  le  même  moyen  la  guérison  des  hernies  obliques  chez  les 
sujets  âgés  de  moins  de  vingt  ans.  Plus  tard,  les  chances  de  guérison  radi- 
cale sont  de  beaucoup  moindres  ;  enfin  on  ne  devra  jamais  promettre  la  gué- 
rison des  hernies  directes. 

Les  différents  moyens  proposés  pour  la  guérison  radicale  des  hernies,  et 
qui  ont  été  décrits  en  parlant  des  hernies  en  général,  ont  été  appliqués  à  la 
hernie  inguinale  (voyez  pages  21 /!i  et  suiv.).  Il  est  trois  de  ces  moyens 
qui  consistent  en  des  opérations  graves,  et  qui  n'ont  pu  être  appliqués  qu'à 

(i)  BulMns  de  la  Société  de  chirurgie,  séance  dn  31  octobre  i854. 
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la  hernie  ii^uiuale;  ce  sont  :  la  castration,  le  point  doré  et  la  suture  royale. 

D,  Castration.  —  Dans  la  castration,  le  sac  herniaire  était  enlevé  avec 
le  testicule  :  cette  opération  avait  donc  pour  effet  la  destruction  du  sac  ec 
roblitération  de  son  collet 

E,  Point  doré.  —  Le  point  doré  consistait  à  inciser  les  t^ments  sur 
le  pédicule  de  la  hernie,  et  après  avoir  réduit  les  viscères,  à  soulever  et  à  em- 
brasser avec  un  fil  d'or,  de  plomb  et  de  soie,  le  collet  du  sac  et  le  cordon.  Ce 
fil  devait  être  assez  serré  pour  retenir  les  viscères  dans  le  ventre,  mais  ne 
devait  pas  l'être  au  point  d'étrangler  le  cordon.  Les  téguments  étaient  réunis 
sur  le  fil,  qu'on  enfermait  ainsi  dans  la  plaie.  Le  but  de  celle  opération  était 
l'oblitération  du  collet  du  sac;  cette  oblitération  résultait  d'abord  de  l'action 
mécanique  du  fil,  et  secondairement  de  l'inflammation  de  la  séreuse  liée.  Le 
fil  laissé  dans  la  plaie  devait,  ordinairement,  diviser  par  ulcération  le  cordon 
et  le  col  du  sac,  et  finir  par  être  éliminé.  Alors  l'oblitération  du  col  du  sac 
était  certaine  ;  mais  au-dessus  restait  Tenionnoir  péritonéal  qui  tapissait  le 
canal,  et  la  section  du  cordon  ne  pouvait  manquer  de  déterminer  l'atrophie 
du  testicule. 

F,  Suture  royale.  —  Enfin  la  suture  royale  s'exécutait  de  la  manière 
suivante  :  le  sac,  mis  à  découvert  dans  une  étendue  de  30  millimètres  au- 
dessous  de  l'anneau,  était  cousu,  dans  toute  cette  étendue,  le  long  du  cor- 
don, et  excisé  en  avant  de  la  suture.  Le  cordon  était  respecté  dans  cette 
opération,  qui  avait  encore  pour  but  et  pour  effet  l'oblitération  et  la  destruc- 
tion du  sac 

Ces  trois  procédés  n'avaient  pas  d'autres  effets,  par  rapport  à  la  hernie, 
que  l'incision,  et  ce  que  j*ai  dit  dans  les  généralités  de  rinsufiisance  de  cette 
opération,  s'applique,  en  tout  point,  à  celles-ci.  Mais  la  castration  et  le  point 
doré  avaient,  en  outre,  le  grave  inconvénient  de  priver  le  malade  d'un  testi- 
cule. De  tout  temps,  les  chirurgiens  Instruits  ont  condamné  la  castration; 
mais  des  charlatans,  des  femmes  Ignorantes,  couraient  la  campagne,  faisant 
partout  l'application  de  ce  procédé.  Ils  l'employaient  non-seulement  pour 
guérir  les  hernies,  mais  encore  comme  moyen  préservatif  chez  des  sujets  qui 
n'étaient  point  atteints  de  cette  infirmité;  celte  opération  s'était  tellement 
répandue,  que  les  magislrals  furent  obligés  d'intervenir,  et  de  punir  du  fouet, 
de  l'emprisonnement,  les  charlatans  qui  pratiquaient  cette  mutilation. 

Beaucoup  de  hernies  scrotales  ne  peuvent  élre  réduiies,  bien  qu'elles  ne 
soient  ni  engouées  ni  étranglées.  La  méthode  d'Arnaud  (1)  s'appUque  très 
bien  à  ces  hernies,  et  peut  être  aidée  d'une  compression  soutenue,  exercée 
au  moyen  d'un  suspensoir  lacé  en  avant,  ou  de  l'application  de  la  glace,  qui 
détermine  une  forte  rétraciion  dans  le  scrotum.  A.  Cooper  cite  deux  cas  de 
hernies  épiploîques  scrotales,  réputées  irréductibles,  dont  la  réduction  a  été 

(1)  La  méthode  d'Arnaud  a  été  indiquée  précédemmcat  (page  i68),  à  Tarticle 
IrréductibUité  des  hernies. 
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ubtenue,  dans  l'espace  de  quatre  ou  cinq  jours,  |)ar  rapplicaiion  con- 
tinue de  la  glace.  Si  Ton  ne  peut  parvenir  à  rendre  la  hernie  inguinale 
réductible,  on  la  soutiendra,  et  Ton  s'opposera  autant  que  possible  à  son 
accroissement  ultérieur,  au  moyen  d*un  braycr  à  pelote  concave,  si  elle  est 
très  petite;  au  moyen  des  suspensoirs  lacés,  si  elle  est  volumineuse.  Chez 
hi  femme^  on  ne  peut  guère  employer,  dans  ce  dernier  cas,  que  le  bandage 
en  T;  mais  il  est  si  gênant  et  si  peu  efficace,  que  la  plupart  des  femmes  pré- 
fèrent, dans  ce  cas,  abandonner  la  hernie  à  elle-même  (1). 

G.  KÊLOTOMIE.  —  L'incision  de  la  peau  est  parallèle  au  grand  axe  de  la 
tameur;  elle  en  dépasse  les  deux  extrémités  de  10  ou  12  millimètres.  Si 
Ton  a  af&ire  à  une  hernie  inguino-interstitielle,  Tincision  oblique  dans  le 
sens  de  Taxe  du  canal  sera  pratiquée  de  dehors  en  dedans  et  divisera  succes- 
sivement la  peau,  le  fascia  superficialis,  dans  leqtiel  se  trouve  Tartère  des 
téguments  du  ventre,  quMl  faut  lier,  Taponévrose  du  grand  obliqiie,  qu'on 
entame  vers  une  des  extrémités  de  l'incision  de  la  peau,  pour  glisser  au- 
dessous  d'elle  la  sonde  cannelée  qui  doit  conduire  le  bistouri.  Cette  aponé- 
vrose incisée,  le  sac  n'est  plus  recouvert  que  par  quelques  faisceaux  du  petit 
oblique  et  par  la  mince  enveloppe  que  fournit  au  sac  le  fascia  transversalis. 
Si  la  hernie  est  sortie  du  canal,  on  incise  ordinairement  la  peau  sur  un  pli 
perpendiculaire  à  l'axe  de  la  tumeur.  Cette  incision  doit  s'étendre  à  12  milli- 
mètres an  moins  au-dessus  de  l'anneau  :  elle  sera  oblique  en  bas  et  en  dedans 
pour  la  hernie  externe;  parallèle  à  l'axe  du  corps,  quelquefois  même  un  peu 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  eu  dehors,  pour  les  hernies  directe  et 
interne.  Dans  ce  premier  temps  de  l'opération,  le  dartos  est  incisé  avec  la 
peau,  et  les  artères  honteuses  externes  sont  ouvertes.  On  lie  ces  vaisseaux, 
s'ils  donnent  Les  feuillets  membraneux  qui  recouvrent  encore  le  sac  sont  : 
le  fascia,  provenant  du  pourtour  de  l'anneau,  le  crémaster,  qui  forme  quel- 
quefois aux  hernies  anciennes  une  tunique  épaisse  et  muge,  et  l'enveloppe 
fournie  par  le  fascia  transversalis.  Ces  divers  feuillets,  soulevés,  entamés  avec 
les  précautions  que  j'ai  indiquées  ailleurs  (voyez  Opération  de  la  hernie 
Eîf  général),  sont  incisés  sur  la  sonde  cannelée,  avec  le  bistouri  ou  les  ci- 
seaux mousses,  qu'on  dirige  de  l'anneau  k  la  partie  inférieure  de  la  tumeur 
Dans  les  cas  de  hernie  directe  et  de  hernie  interne,  le  crémaster  et  l'enve- 
loppe propre  du  cordon  sont  étrangers  à  la  hernie  ;  le  sac  est  donc  à  décou- 
vert, dès  qu'on  a  incisé  le  fascia  provenant  du  pourtour  de  l'anneau.  Chez  la 
femme,  ce  fascia  et  le  feuillet  analogue  à  l'enveloppe  immédiate  du  cordon 
que  le  ligament  rond  de  la  matrice  reçoit  du  fascia  transversalis  sont  si 
minces,  qu'on  pourrait  mettre  en  doute  leur  existence. 

L'incision  du  sac  ne  présente  ordinairement  rien  de  particulier.  Si  les  élé- 
ments du  cordon  étaient  épanouis  sur  les  parties  antérieure  et  latérale  du  sac, 
il  faudrait  écarter  les  vaisseaux  et  user  de  précautions  pendant  l'incision  de 

(1)  a.  Cooper,  CEuvres  chirurgicales^  p.  287. 
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c^Ue  poche.  Si  la  hernie  était  compliquée  d'une  hydrocèle,  il  serait  bien 
d'inciser  k  tonique  vaginale  dans  toute  sa  hauteur,  ainsi  que  le  ccNMeiUs 
Saoson;  Fhydrocèle  guérirait  ainsi  radicalement.  A.  Gooper  n'incise  le  fiad 
supérieurement  que  jusqu'à  18  ou  20  millimètres  au-dessous  de  l'anneau,  el 
débride  en  dehors  de  cette  poche,  c'est-à-dire  qu'il  ne  divise  point  le  sac  là 
où  est  l'étranglement,  à  moins  qu'il  ne  suit  produit  par  son  collet.  Le  pra* 
ticien  anglais  conseille  aussi  de  ne  prolonger  inférieurement  l'inoision  de  li 
tunique  vaginale,  danisla  hernie  congénitale,  que  jusque  vers  la  partie  supé* 
rieure  du  testicule,  afin  que  cet  organe  reste  recouvert.  O'est  principalement 
dans  la  hernie  scrotalc  que  Louis  pénétrait  si  hardiment  dans  la  partie  iofé* 
rieurte  du  sac,  en  y  faisant  une  ponction  avec  la  sonde  caimelée.  (Yoyet  ce 
qae  j'ai  dit  de  cette  pratique  à  l'article  Hernie  en  général.) 

Le  sac  incisé»  cherchez  l'étrauglemeilt.  Il  est,  le  plus  souvent»  produit  (Wir 
Vorifiee  supérieur  du  cùnal^  et  a  son  siège»  dans  ce  cas,  au-dessus  et  eu  côlé> 
externe  de  l'anneau,  à  une  distance  de  cette  ouverture  qui  varie  enlr» 
quelques  millimètres  et  U  centimètres,  suivant  l'ancienneté  de  1é  hernie  et  li 
volume  de  son  pédicule.  C'est  quelquefois  Vanneau  du  yrand  oblique  qui 
éu^mgle  la  hernie;  d'autres  fois,  c'est  le  col  du  iac.  Dans  co  dernier  oea* 
l'étranglement  peut  se  trouver  au-dessus  de  l'orifice  supérieur  du  oanal*  i 
une  profondeur  considérable. 

Dans  quel  sens  faut-il  débrider  ? 

La  pratique  de  nos  devanciers  a  singulièrement  varié  à  cet  égard.  Les  im 
ont  conseillé  de  débrider  toujours  en  dehors,  sur  le  pilier  externe  de  l'anneau, 
on  entre  les  deux  piliers,  qui  étaient  ainsi  séparés  et  non  divisés  :  tels  sont 
Lafaye,  Louis,  Scharp,  Pott,  Sabatier;  d'autres  ont  dirigé  leur  débridemetit 
en  dedans  et  en  haut  (Platner,  Dcjean,  Verduc,  Bertrandi,  Mauchart)) 
d'autres,  enfin,  ont  débridé  indifTéremment  sur  le  pilier  externe  ou  inieime 
[l>edran,  Ravalon).  Ghopart  et  Desault,  sans  s'être  bien  rendu  compte  de  la 
différence  qui  existe  entre  la  hernie  oblique  et  la  hernie  directe,  établirent 
cependant  pour  le  débridement  un  sage  précepte  basé  sur  les  observation* 
d'anatomie  pathologique  :  ils  conseillèrent,  pour  éviter  la  lésion  de  l'artère 
ipigastrique,  de  débrider  toujours  du  côté  opposé  à  celui  où  se  trouvait  le 
cordon.  Hesselbach,  qui  connut  bien  les  deux  variétés  essentielles  de  la  hernie 
inguinale,  confirme  le  précepte  de  Chopart  et  de  Desault,  et  dit  :  Débridée 
en  dehors  dans  la  hernie  inguinale  externe,  en  dedans  dans  la  hernie  ititemet 
S'il  était  possible,  dans  tous  les  cas,  de  distinguer  pendant  l'opération  ces  deoi 
variétés  de  la  hernie  inguinale,  ce  précepte  serait  le  plus  sûr  ;  mais  comme, 
dans  bien  des  cas,  il  peut  rester  du  doute  à  cet  égard,  Scarpa  et  Dupuytren 
ont  ensuite  conseillé  de  débrider  toujours  directement  en  haut  Par  ce  pro«* 
cédé,  on  est  presque  sûr  d'évitet-  l'hémorrhagie.  Cependant  le  débridement 
en  dehors  est  encore  plus  sûr,  quand  on  peut  avoir  la  certitude  que  la  hernie 
est  externe  :  aussi  les  chirurgiens  qui  s'obstinent  à  ne  faire  qu'un  seul  débri- 
dement, auquel  ils  sont  quelquefois  obhgés  de  donner  une  certaine  étendue, 
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fieront-ils  bien  de  le  diriger  en  dehors  et  en  haut,  dans  les  cas  des  hernies 
externes  récentes,  au  sujet  desquelles  il  ne  peut  pas  y  avoir  de  doute,  et,  dans 
les  hernies  congénitales,  ils  ne  devront  débrider  directement  en  haut  que  dans 
les  cas  où  il  peut  leur  rester  quelque  doute  sur  le  trajet  suivi  par  la  hernie. 
Quant  à  moi,  qui  pratique,  dans  tous  les  cas  où  il  faut  une  large  dilatation, 
plusieurs  débridements  très  peu  étendus,  je  puis  les  diriger  sans  crainte  dans 
tous  les  sens  :  cependant  je  les  pratique  de  préférence  sur  la  moitié  supérieure 
externe  de  l'ouverture  abdominale,  quand  je  crois  avoir  affaire  à  une  hernie 
externe.  Le  lecteur  devra  nécessairement  consulter  ce  que  j*ai  dit  du  débri- 
dément  en  général,  page  232. 

Une  anomalie  des  branches  de  Tartère  épigastrique  peut  rendre  le  débri- 
dément  en  haut  dangereux  dans  la  hernie  externe  :  c'est  quand  la  branche 
qn'elle  donne  au  pubis,  branche  pubienne^  est  très  développée.  Si,  dans  le 
cas  de  hernie  congénitale,  on  trouve  les  viscères  adhérents  au  testicule,  la 
complication  sera  peu  embarrassante,  si  ces  adhérences  ont  lieu  par  des 
filaments  celluleux  isolés  :  on  n'aura  qu'à  couper  ces  brides  et  \  réduire; 
mais  s'il  y  a  adhérence  intime  par  de  larges  surfaces,  comment  séparer  les 
deux  organes  sans  entamer  ni  l'un  ni  l'autre?  La  chose  serait  impossible. 
Dans  ce  cas,  si  c'est  Tépiploonqui  adhère  au  testicule,  on  le  sépare  en  cou- 
pant le  repli  du  péritoine  au-dessus  de  l'organe  séminal  ;  si  c'est  une  portion 
d'intestin,  on  la  laisse  au  dehors,  après  avoir  fait  un  grand  débridement  ou 
plusieurs  petits,  ce  qui  est  préférable. 

Les  cas  les  plus  nombreux  de  rentrée  en  bloc  des  parties  déplacées  ont  été 
observés  dans  cette  espèce  de  hernie.  C'est  aussi  elle  qui  a  fourni  le  plus  de 
cas  d'étranglements  qui  ont  persisté  après  la  réduction,  étranglements  qui 
devaient  être  produits  alors  par  le  collet  du  sac. 

On  conçoit,  d'après  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  que  l'artère  épigastrique 
pourra,  dans  certains  cas,  être  lésée  dans  l'opération,  si  l'on  ne  veut  faire 
qu'un  débridement.  On  prévoit  les  suites  de  la  blessure  de  ce  vaisseau. 
Cependant  Lawrence  a  connu  un  cas  de  division  complète  de  l'artère  épigas- 
trique à  18  millimètres  de  son  origine,  lésion  constatée  par  l'autopsie,  et  qui 
ne  fut  suivie  d'aucune  héroorrhagie  externe  ni  interne.  Le  même  chirurgien 
a  vu  une  hémorrhagie  mortelle  résulter  de  la  lésion  de  la  branche  que  l'artère 
épigastrique  envoie  au  crémasler  (1).  Ce  dernier  fidt  est,  je  crois,  le  seul  cas 
connu  d'hémorrhagie  grave  fournie  par  cette  petite  branche.  La  lésion  de 
l'artère  épigastrique  sera  bien  rare  si  l'on  se  conforme  aux  préceptes  qui  ont 
été  établis  pour  le  débridement.  S'il  est  pratiqué  en  dehors  du  col  du  sac 
laissé  intaa,  le  sang  ne  pourra  pas  s'épancher  dans  le  ventre,  et  Thémor- 
rhagie  sera  reconnue  à  l'instant  Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  moyens 
de  remédier  à  cet  accident  ;  je  les  ai  indiqués  en  parlant  des  hernies  en  gé- 
néral. 

(1)  A.  Key,  Annoiaivmt  ou  Traiiédes  hernies  d*A.  Cooper,  p.  248. 
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Si  l'on  tient  i  mettra  les  bords  de  la  plaie  qui  résaltc  de  l'opération  de  la 
bernie  scrotale  dans  an  contact  parfait,  tes  seires-rines  sont  indispensables. 
Elles  sont  lonjonn  très  utiles  pour  tenir  le  testicule  recouvert,  quand  l'inci- 
noD  de  la  peau  a  Été  prolongée  jusqu'à  la  partie  inférieure  des  bourses,  et 
tartoat  dans  la  bemie  congénitale. 

§  2.  -—  Hemiet  inguinales  chez  la  femme. 


Il  est  de  toui«  uietaWA  de  relire  ce  que  J'ii  dil  du  canal  ingainal  chei  rbomma 
quand  J'ai  Iraili  de  ta  faernie  ioguiDile  de  ce  Mie. 

CawMInpM'iMl  ehe*  la  (taant.  —  Il  a  euviroD  tcentlmèlreide  lottgueat  ;  le*  deux 
oriBcM  MDt  bien  plai  élroiU  quecbei  l'homme.  Au  lien  du  cordoQ  ipermalique,  il 
Ht  pateouru  par  le  ligameat  rond  de  la  matrice,  iccotnpigDé,  chei  le  TiEtiii,  par  va 
praloogemeiit  da  péritoine,  fonnant  au-devant  de  loi,  tanlAt  uo  tube  cjlindriqDe, 
iiDiAt  aoe  ■inponie  i  collet  étroit  :.c'»l  le  canal  de  Nuck.  Le  proloDgemeal  du  p6- 
riioioe  adbire  ietimement  «u  ligameat  rond  ;  hi  dimensioni  Tarieut.  Cbei  cer- 
Uina  injeti ,  il  admet  è  peiae  une  aoude;  chez  d'autrea,  le  petit  doigt  peut  j 
pénétrer.  II.  J,  Cloqnet  ■  va  cet  appendice  du  péritoine  routervé  chei  dei  remnei 
4e  tMl  Ige.  On  coocoil  qu'il  puitie,  dan*  bien  dea  caa,  recevoir  une  hernie. 

Ed  décrivant  la  bemie  inguinale  chez  l'homme,  j'ai  dû  esquisser  plus  d'nn 
tnit  des  hernies  de  même  espèce  chez  la  femme.  Je  vais  maintenant,  dans 


nn  court  par^rapbe,  indiquer  ce  qu'elles  ont  de  spécial  chez  ce  sexe.  Gbei 
'a  femme,  la  bemie  inguiiule  oblique  parcourt  dans  l'épaisseur  de  b  paroi 
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du  ventre  un  trajet  un  peu  plus  long  (^0  millimètres  environ).  Quand  elle  a 
franchi  Tanneau,  elle  se  porte  dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre,  et  a  des 
enveloppes  bien  plus  faibles  et  moins  nombreuses  que  ches  l'homme.  On 
croirait  le  sac  recouvert  seulement  par  la  peau  et  la  couche  cellulo -adipeuse 
sous-cutanée.  Cependant  l'enveloppe  fibreuse  provenant  du  pourtour  de 
l'anneau  existe  chez  la  femme  (A.  Cooper,  p.  '287)  ;  mais  elle  est  excessive- 
ment faible,  et  l'on  petit  douter  de  l'existence  d'un  feuillet  cellulcux  analogue 
à  celui  qui,  chez  l'homme,  pmvicnt  du  fascia  Iransversalis.  Quant  à  la 
tunique  érylhroïde,  elle  manque  chez  la  femme  :  le  sac  est  ordinairement 
bilobé  ;  l'un  de  ses  lobes  est  dans  le  canal,  l'autre  en  dehors  de  l'anneau  et 
dans  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre  :  ils  sont  séparés  par  l'annéati.  Cette  dis- 
position est  due  à  l'étroitesse  et  au  peu  de  dilatabilité  de  l'orifice  du  canaf 
inférieur  chez  la  femme  (fig.  522,  page  297). 

Si,  chez  la  femme,  l'anneau  inguinal  est  faible  et  large  par  suite  d'un 
écartement  insolite  des  deux  piliers,  la  hernie,  au  lieu  de  se  porter  dans  la 
grande  lèvre,  pourra  se  diriger  vers  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  arri- 
ver au-devant  de  l'anneau  crural.  Dans  ce  cas,  elle  peut  être  prise  pour  une 
hernie  crurale.  Cette  circonstance  est  une  de  celles  qui  ont  trompé  quelques- 
uns  de  ceux  qui  ont  voulu  connaître  les  rapports  de  fréquence  des  hernies 
inguinales  et  crurales  ;  ces  dernières  ont  dû  être  trouvées  plus  nombreuses 
qu'elles  ne  le  sont  en  réalité.  La  figure  437  représente  ces  deux  espixes  de 
hernie,  pour  qu'on  puisse  les  comparer  au  iK)int  de  vue  du  diagnostic. 

La  femme  est  aussi  sujette  à  une  hernie  inguinale  congénitale.  On  doit 
considérer  comme  telle  la  hernie  qui  a  pour  sac  le  canal  de  >  uck.  La  (>ei>is- 
tancc  de  ce  canal  explique  très  bien  la  fréquence  des  hernies  inguinales  chez 
les  petites  fdles. 

§  3.  —  Hernies  crurales,  —  Mérocèlé, 


Le  bord  iorérieur  de  l^aponévrose  du  grand  oblique  et  le  bord  ailllricur  de  Tus 
coial  circonscrivent  aiie  ouverture  si  vaste  ibr  le  squelette  naturel,  t^tln  le  ventre  pa- 
rait de  ce  côté  entièrement  privé  de  proteeiion;  les  anciens  croféléill  qu'il  en  était 
ainsi  sur  le  vivant,  d'où  la  dénominatioil  é'arcade  crurale  Aouùée  k  ce  qui  est  ap^nMé 
aussi  ligament  de  Fallope.  Mais,  en  coiDdl€il^nt  te  paragraphe  de  la  liernie  ingui- 
nale, j'ai  dit  comment  se  comportait  li  gfitfde  aponévrose  abdominale,  parvenue  à 
Paine.  Elle  ne  cesse  pas  là  d*àne  HliilièftS  ifhlst|«le  pour  former  un  ligament.  J'ai  dit 
qu'elle  se  divisait  en  trois  feultlèfl  ifMiétHiiiques.  Un  externe,  qui  se  replie  du 
cûlé  de  l'abdomen,  se  cuufond  avec  le  fiiela  ilfaca,  et  bouche  tout  rinlervalle  qui  sé- 
pare l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  et  Téminence  ilio-peciinée.  .\insi,  la  partie 
externe  de  l'arcade  fémorale  est  presque  fermée  aux  hernies  par  ce  que  j*ap|)ellerai  la 
portion  erterneel  réfléchie  de  l'aponévrose  du  grand  oblique.  La  portion  interue  fC- 
/léchie  de  là  même  Aponérroie  hlf nie  le  ligament  de  Gimbemat  (f,  fig.  Sii).  Res^ 
entre  ces  detix  pol'thms  ube  tfoltlèiiie,  <iln  eil  la  p9rtkm  ne»  refUfeMê;  elle  m  conti- 
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mt  ncc  an  IMiiltet  du  fasria  Inla,  qui  formi?  H  |iarai  antérieure  ilu  Ttritablc  eina' 
rrnrar  (if ,  f)g.  523).  On  voit  de  combien  est  rédulle  ccUf  grande  arcade  crurale  ;  t\\« 
rti  réihiile  i  l'tiptte  qnî  nUle  entre  la  parlion  externe  et  la  base  du  ligament  de 
GiBberiMt.  Cette  ouverlurc  (d,  flg.  92t)  forme  le  «mmenceinenl  de  la  gatoe  qn 
(iiT«Hf«pe  l«  Talueaui  cruraui  (b,  Og.  S!3)'Ju3qu'au  Jarret  ;  mail  cette  gaine,  large 

Fig.  B83. 


û  un  otijtne,  e«t  occupée  dani  ce  point,  à  ion  ebié  eitemt  et  poitérîcur  geulement, 
par  lu  vaiiseaui  crurani ,  et  présente  en  avant  et  en  dedans  un  espace  libre  , 
JDfuQiiibuli forme ,  qui  commence  le  canal  par  leqael  se  produisent  lei  bemies 
i^i  Gg.  m).  Ce  canal,  formé  en  arriére  par  le  publl  et  le  muscle  pectine,  qui  est 
"wuitrt  pat  le  feuillet  profond  du  fascia  lata,  en  avant  par  le  feuillet  superficiel  du 
f>K\a  liia,  et  la  portion  non  réfléchie  de  l'aponévrose  du  graud  oblique,  qui  présente 
"uiflirge  lacune  ovalaite  connue  sous  le  nom  de  fosse  ovale,  lacune  qui  livre  paiiage, 
IMCM  partie  inférieure,  à  la  grande  veine  saphène,  ni  fermé,  dans  le  reste  de  ae 
tjuieur,  par  le  fascia  cribriformis  (d,  fig,  5£3),  rcuillel  cellulu-Qbreui,  miace  et 
Itrcéde  plusieurs  ouvertures  pour  le  passage  des  vaisseaui  l|mph  a  tiques.  Du  cûtédu 
xalre,  ce  canal  présente  une  l.irge  ouverture  (d,  Ëg.  531),  limitée  eu  dedans  par  la 
buedu  ligament  de  Gimbcrnat.  en  haut  par  le  ligament  de  t'allope,  mais  sans  limite 
rniitaote  et  bien  distincte  en  dehors.  Celte  ouverture  c»t  fermée  par  le  septum  cru- 
ni,  se  continue  eu  bas  avec  la  gaine  des  vaisseaui  cruraui.  et  n'a  pas  d'ouverture 
Waale  et  libre  en  avant.  L'ouverture  par  laquelle  sort  la  hernie  pour  arriver  sous  la 
pftu  est  une  des  ouvertures  vasculairei  du  fascia  cribriformis  (d,  (ig.  i'Ii).  M.  J.  Qo- 
quet  a  ce|iendant  vu  la  hernie  crurale  sortir  du  canal  par  une  érnillure  du  repli  M- 
fiformedu  fascia  lala,  par  une  de  ces  ouvertures  qu'on  voit  sur  la  portion  non  rédé- 
cbiedu  bord  inférieur  de  l'aponévrose  du  grand  oblique.  L'ouverture  du  fatcia  cri- 
ïritormis,  qui  donne  passage  à  ta  bernie,  est  lituée  à  la  partie  antérieure  interne  du 
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hauteur  variable-  Ord  la  aï  rement,  elle  ic  trouve  tout  h  Tait  à  )■  partie 


caoïl,  à 

iupérieure  du  tatcia;  maisH,  Deraesui  l'a  IrauTée,  une  fois,  à  pli 
andettootdu  ligament  de  Fallope.  Se«  bords  loat  miDcei,  IrancbaDU,  r<*i*laiili. 
Cetl  la  Mule  partie  de  l'ouverture  crurale  qui  puiiie  étrangler  la  hernie.  Cette  pr»- 
poiitioD  n'etl  paa  d'accord,  conimeoii  le  voit,  avec  les  dociriaet  de  Searpa, qui coa- 
aiderait  l'ouverture  crurale  comme  un  cannl,  et  admettait  un  «Iranglefoent  par  l'ori- 
llc«  iupérieor  de  ce  canal  et  ud  étranglement  par  ion  oriBce  inférieur,  liai*,  entrevue 
par  H.  Velpeau  (1)  et  M.  Gofrand  (2),  qui  avait  remarqué  que  l'étranglement  m 
trouvait  toujouri  tuperBciellement  placé  dani  cette  hernie,  et  qu'il  (ufBHit  d'enta- 
mer le  feuillet  superficiel  du  hscia  Iota  pour  dégager  la  hernie,  cette  rérilé  a  été 
miae  hori  de  conlealalion  par  des  etpéricnces  cadavëriquei  que  M.  Demeani  a  raitca 

Kig.  52(. 


aur  de*  bemiea  crarale*  non  étranglée*  d'abord,  puit  sur  nue  hernie  étranglée- 
H.  Demeaux,  ajaut  diatéqué  la  bernie  en  eoaservant  tout  ce  qui  cunititue  l'ouirr- 
lare  crurale,  a  coupé  le  ligament  de  Fallope  et  la  parlio  du  reuillet  superficiel  du 
faieia  lata,  qni  est  immédiatement  au- dessous,  sans  arriver  jusqu'à  l'onterlnrr  par 
laquelle  loruit  la  beraie,  et  l'ealrée  du  sac  n'a  pas  été  dilatée.  Il  a  rnaaite  divisé  le 
ligament  de  Gitubernat,  laissant  toujours  iatacl  l'anneau  du  fascia  cribrifomis  : 
même  résultat;  enfin  il  adivitélepourtourdecetteouverlure  :  alors  Urédaclion  aété 
opérée  sans  dirBculté.  D'autres  Tois  le  sac  a  été  enlevé  ou  réduit  ;  puis,  le  doigt  étant 
engagé  dans  l'ouvcrlure  du  fasda  cribriformis,  U.  Demeani  a  divisé  le  ligament  de 
Fallope  sur  un  ou  plusieurs  points,  pais  celui  de  Gimbrrnal,  et  il  n'est  pas  résnile 
de  cette  section  le  moindre  élargissement  de  l'ouverture  qui  laissait  paa*er  la  hernie. 


(1)  Médecin»  opénuoirt. 

(1)  GaMIs  dti  MpildBz,  1B34,  t.  Vill,  p.  M. 
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Les  mêmes  eipéricDces,  répétées  dans  ua  cas  de  hernie  crurale  étranglée  sur  le  ca- 
da?re  d*ane  femme,  ont  fbarni  les  mêmes  résultats. 

Ce  qui  est  important  au  point  de  vue  pratique,  c'est  de  connaître  les  rapports 
des  Tiiiteaax  voisins  de  Touverture  crurale.  Les  voici.  L'artère  et  la  veine  iliaques 
(6,  fig.  524)  et  fémorales  sont  à  sa  partie  externe,  légèrement  en  arrière  et  en  bas. 
Les  vaisseaux  circonflexes  de  Piliaque,  naissant  là  en  dehors,  k  la  hauteur  de  Torifice 
supérieur  du  canal,  s'engagent  dans  un  petit  canal  fibreux  qui  résulte  de  la  Jonction 
du  fiscia  iliaca  au  fascia  transversalis,  et  se  dirigent  vers  la  crête  iliaque.  L'artère 
épigaf trique  (c,  fig.  524),  côtoie  de  bas  en  haut  la  partie  externe  de  ce  même  orifice 
abdominal  du  canal  crural.  Quand  il  y  a  hernie,  cette  artère  est  ordinairement  en 
dehors  du  collet  du  sac.  Des  ramuscules  anastomotiques  sont  envoyés  par  cette  artère 
à  répigastrique  du  côté  opposé,  et  à  l'obturatrice  de  son  côté;  il  en  est  un  ordinai- 
rement qui  descend  derrière  le  ligament  de  Gimbernat.  L'artère  spermatique  croise 
Il  partie  supérieure  de  cette  ouverture. 

[Ce  dernier  rapport  est  assez  bien  représenté  sur  la  figure  524,  par  le  corps  cylin- 
drique introduit  dans  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal  gauche  i.] 

Ici  va  se  présenter  une  anomalie  tellement  fréquente,  que,  quand  il  s'agira  du  dé- 
bridement,  on  devra  considérer  cet  état  comme  habituel.  Je  veux  parler  de  l'artère 
obturatrice  («,  fig.  52i),  qui  naît  souvent  de  répigastrique,  au  lien. d'émaner  de  l'hy- 
pogastrique.  On  a  essayé  de  ûier  par  des  nombres  le  rapport  de  cette  anomalie  avec 
l'état  uaturel  :  ces  évaluations  ont  considérablement  varié;  mais  tous  ceux  qui  ont 
fréquenté  des  amphithéâtres  savent  que,  sur  vingt  cadavres,  on  en  trouve  au  moins  un 
qui  présente  cette  variété  d'un  côté  ou  des  deux.  Si  l'artère  obturatrice  natt  très  bas 
de  répigastrique,  elle  se  recourbe  immédiatement  derrière  le  pubis  pour  gagner  le 
trou  sous-pubien  (/",  fig.  524)  :  elle  pourrait  alors  être  épargnée  dans  le  débride- 
ment;  mais  quand  elle  naît  plus  haut,  c'est  différent,  car  elle  descend  alors  derrière 
le  ligament  de  Gimbernat,  et,  si  l'on  débridait  sur  ce  ligament,  on  pourrait  l'attein- 
dre. Quelquefois  l'obturatrice  natt  directement  de  l'iliaque  ou  de  la  fémorale;  on  a 
même  vu  répigastrique  venir  de  l'obturatrice  et  passer  derrière  le  ligament  de  Gim- 
bernat, ce  qui  l'expose  à  être  blessée  dans  les  débridements  pour  les  hernies  crurale 
et  inguinale.  On  n'oubliera  pas  celte  circonstance  quand  on  voudra  savoir  tout  le 
prix  du  débridement  multiple.  L'anomalie  que  voici  est  encore  très  importante  à  noter; 
11.  Velpeau  a  vu,  dans  un  cas  de  hernie  crurale,  deux  artères  épigastriques  :  une,  née 
de rhypogastrique,  passait  en  dedans  du  col  du  sac;  l'autre,  née  de  l'iliaque  ex- 
terne, avait  avec  la  hernie  les  rapports  ordinaires.  M.  Michelet  a  constaté  que  la 
circonflexe  interne  de  la  cuisse  venait  de  répigastrique.  Dans  ce  cas,  cette  artère 
aurait  pu  passer  au-devant  de  la  partie  supérieure  du  sac.  On  notera  les  deux  veines 
anormales  décrites  par  M.  Bérard  atné  à  l'article  Abdomen  du  Dictionnaire  en  30  vo- 
lumes, nouvelle  édition.  Ces  veines  naif sent  de  l'iliaque  externe,  près  de  l'anneao  ; 
elles  sont  volumineuses  et  passent  près  du  ligament  de  Gimbernat.  MM.  Manec  et 
llenière  ont  vu  naître  aussi  de  l'hypogastrique  une  grosse  veine  qui  se  dirigeait  vers 
la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  en  passant  en  dedans  de  l'ouverture  crurale. 

Tontes  ces  particularités  anatomiques  doivent  être  notées  ;  je  ferai  toutefois  obser* 
ver  que  les  vaisseaux  épigastriques,  l'artère  obturatrice,  quand  elle  passe  au-dessos 
et  en  dedans  du  pédicule  de  la  hernie,  et  l'artère  spermatique,  chez  l'homme,  se 
trouvent  toujours  à  plus  d'un  centimètre  du  collet  du  sac  ou  du  pourtour  de  l'ouver- 
ture da  fascia  cribriformis,  qui  embrasse  ce  collet. 
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[La  hernie  crurale  est  celle  dans  laquelle  les  viscères  sortent  de  Tab- 
domen,  soit  par  i*anncau  crural,  soit  par  une  éraillure  du  pourtour  de  cet 
anneau.] 

Wariété».  —  La  hernie  crurale  peut  se  produire,  comme  la  hernie  ingui- 
nale, par  les  fossettes  inguinales  moyenne,  externe  ou  interne.  î^  hernie 
externe  passe  au  dehors  des  vaisseaux  épigastriques,  Tinterne  passe  en  dedans 
du  cordon  résultant  de  Toblitération  de  l'artère  ombilicale,  et  la  moyenne, 
enfin,  entre  ce  cordon  et  les  vaisseaux  épigastriques  (voyez  fig.  52/!i).  Cette 
dernière  est  beaucoup  plus  fréquente  que  les  deux  autres  ;  c'est  celle  que  je 
décrirai  d'abord. 

1*  Hernie  moyenne.  —  Les  viscères,  en  sortant  par  la  fossette  moyenne 
€t  l'ouverture  crurale,  poussent  devant  eux  le  septum  crural  qui  leur  forme 
une  enveloppe.  La  hernie  est  d'abord  dirigée  en  bas  ;  tant  qu'elle  n'a  pas 
traversé  le  fascia  cribriformts,  son  sac  forme  un  cône  à  base  supérieure,  et 
n'a  pas  de  collet.  Dans  cette  première  période  de  son  évolution,  la  hernie 
est  souvent  ignorée  par  le  malade  et  même  par  le  médecin,  et  parait  n'être 
pas  susceptible  d'étranglement.  Mais  bientôt  elle  traverse  le  fascia  cribri- 
formis,  et  vient  former  à  l'aine  une  tumeur  arrondie,  dirigée  un  peu  en  de- 
dans. Comme  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  au  fascia  superficialis  est  plus 
lâche  en  haut  qu'en  bas,  la  hernie  se  développe  vers  le  pli  de  Taine,  en  se 
iX)udant  sur  le  bord  supérieur  de  l'ouverture  du  fascia  cribriformis,  et  re- 
monte bientôt  jusqu'au  niveau,  et  méipe  au-dessus  du  ligament  de  Fallo|)e. 
La  portion  extérieure  du  sac,  à  peu  près  sphérique  dans  une  petite  hernie, 
prend,  en  grossissant,  une  forme  un  peu  ovoïde  ;  son  grand  diamètre  est 
alors  parallèle  au  pli  de  l'aine.  C'est  la  partie  du  sac  qui  est  <>mbrassée  |>ar 
l'ouverture  du  fascia  cribriformis  qui  subit  les  modifications  qui  constituent 
le  collet. 

Le  sac  ainsi  développé  est  situé  au-devant  du  pectine  et  de  l'ouverture 
infundibulifonno  nommée  par  les  chirurgiens  canal  crural,  au-dessus  de  la 
veine  saphène,  au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  au  milieu  d'une  coucIm? 
cellulo-adipeuse,  mince  chez  les  sujets  maigres,  mais  assez  épaisse  chez  œu\ 
qui  sont  doués  d'un  grand  embonpoint  pour  masquer  luie  hernie  peu  volu- 
mineuse ou  augmenter  les  difficultés  de  la  kélotomie  :  dans  cette  masse 
graisseuse  se  trouvent  plusieurs  ganglions  lymphatiques  dont  les  engorge- 
ments peuvent,  dans  certains  cas,  être  confondus  avec  la  hernie  crurale. 

Si  l'on  dissèque  une  hernie  crurale,  on  a  à  diviser,  avant  d'arriver  aux 
viscères  :  1°  la  peau  ;  2"  la  couche  adipeuse  sous-cutanée;  3"  le  feuillet  fé- 
moral du  fascia  superficialis,  dans  lequel  se  trouvent  l'origine  de  l'artère  des 
téguments  du  ventre  et  les  honteuses  externes  qui  peuvent  être  divisées  dans 
l'incision  extérieure;  U°  au-dessous  du  fascia  superficialis  est  une  autre  en- 
veloppe celluleuse  plus  complète  :  c'est  celle  qui  est  formée  par  l'extension 
du  septum  crural;  celte  enveloppe  (/<wc«a  propria  d'A.  Cooper)  s'engage 
dans  l'ouverture  crurale  avec  le  sac,  qu'elle  double  ;  S*»  enfin,  sous  le  fascia 
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fmopria  se  trouve  le  sac,  qui  est  séparé  du  premier  par  un  tissu  cellulaire 
souvent  ciiargé  de  graisse. 

Le  sac  de  la  hernie  crurale,  très  miuce,  est  uni  aux  parties  voisines  p^r 
un  tissu  ^^ellulaire  d'abord  tellement  lâche,  qu'il  peut  être  facilement  dé- 
taché, et  même  repoussé  avec  les  viscères,  quand  on  réduit  la  hernie;  mais 
à  mesure  que  la  hernie  vieillit,  ce  tissu  cellulaire  devient  plus  dense,  et  se 
chffge  souvent  d*une  graisse  abondante  qui  lui  donne  Taspect  de  Tépiploon. 

Telie  est  la  disposition  ordinaire  de  la  hernie  crurale  moyenne;  mais 
cette  disposition  n'est  pas  constante.  Ainsi  cette  hernie  a  les  sous-rvariétés 
que  void  : 

V  Au  heu  de  sortir  par  la  fosse  ovale  de  la  gaînc  des  vaisseaux  fémoraux, 
U  hernie  peut  descendre  dans  cette  gaine  au  côté  interne  de  la  veine  fémor 
raie;  alors  elle  parcourt  réellement  le  canal  crural.  Cette  sous-variété  de  la 
hernie  crurale  est  rare;  cependant  A.  Cooper  Ta  rencontrée  trois  fois  sur  le 
cadavre,  toujours  des  deux  côtés  ;  elle  descendait  dans  la  gaine  vasculaire, 
à  une  profondeur  de  5  à  6  centimètres.  On  Ta  vue  descendre  beaucoup  plus 
bas.  Cette  espèce  de  hernie,  dit  A.  Cooper,  est  très  facile  à  réduire,  et  doit 
être  peu  susceptible  de  s'étrangler,  à  raison  de  la  largeur  de  Torilice  du  sac. 

2**  La  hernie,  tout  en  descendant  ainsi  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémo- 
raux, peut  envoyer  un  prolongement  en  avant,  à  travei*s  le  fascia  cribriformis, 

[Quelquefois  même,  ainsi  que  cela  a  été  constaté  par  Hesselbach,  MM.  J. 
Gloquet,  Den^eaux,  E.*Q.  Legendre  (1),  les  diverticulum  cribriformis  sont 
multiples.  C'est  Hesselbach  qui,  le  premier,  paraît  avoir  signalé  cette  variété 
de  hernie  crurale.  ] 

%"*  A.  Cooper  a  vu  le  sac  de  la  hernie  crurale  s'engager  à  travers  une  rup- 
ture du  fascia  superlicialis  ;  la  hernie  formait  dans  ce  cas  une  tumeur  bilobée, 
eo  sablier,  dont  un  lobe  était  sous-cutané,  et  l'autre  sous-jacent  au  fascia 
soperficialis. 

[Dans  ce  cas,  ainsi  que  M.  Ë.-Q.  Legendre  l'a  bien  indiqué,  la  hernie 
présente  dans  le  pli  de  l'aine  la  même  situation  que  la  forme  ordinaire  de  la 
hernie  crurale;  ainsi  elle  est  en  rapport  avec  le  bord  cx)ncave  du  ligament 
de  Gimbernat  et  suit  le  bord  externe  de  la  veine  iliaque  extcnie.  Au  moment 
où  elle  traverse  le  fascia  cribiiformis,  elle  présente  un  rétrécissement,  un 
véritable  collet  herniaire.  Du  côté  de  la  région  fémorale,  elle  occupe  la  fosse 
ovale;  vers  sa  partie  inférieure,  elle  envoie  un.  ou  plusieurs  diverticulum 
qui  traversent  Je  fascia  superficialis  ;  chacun  de  ces  diverticulum  présente  à 
son  passage  à  travers  l'aponévrose  un  rétrécissement  constituant  un  véritable 
collet  pour  la  tumeur  horniaire  secondaire] 

T  fJeinie  externe,  —  Dans  cette  variété  de  hernie  crurale,  le  collet  du 
sac,  contourné  en  bas  et  en  dedans  par  les  vaisseaux  épigastriques,  doit  être, 

(1)  Mémoire  sur  quelques  variétés  rares  de  la  hernie  crurale,  Paris,  1858,  îd-8, 
avec  6  planches. 
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dans  ces  deax  sens,  en  rapport  immédiat  avec  ces  vaisseaax,  qii'3  dèrîe 
même  de  lear  direction  normale.  La  hernie  fémorale  externe  avait  été  indi- 
qoée  par  Arnaud  MM.  J.  Cloquet,  Velpeau,  Thomson,  l'ont  observée.  Enfin, 
M.  Demeanx  a  publié  (1)  denx  observations  détaillées,  relatives  à  des  hernies 
fémorales  externes  existant  chez  des  hommes. 

3*  Hernie  interne.  —  Il  existe  deux  variétés  de  cette  espèce  de  hernie  : 
l'nne,  observée  par  A.  Cooper,  a  été  rencontrée  quatre  fois  par  M.  De- 
meanx sur  des  cadavres.  Le  sac,  s*engageant  par  la  fossette  péritooéale 
interne,  en  dedans  de  Tartère  ombilicale,  se  porte  obliquement  en 
dehors  pour  sortir  par  l'anneau  crural  L'autre  variété,  s'engageant  par  le 
même  point,  se  porte  directement  au  dehors,  en  passant  à  travers  nne  éndl- 
lure  du  ligament  de  Gimbemat  Cette  dernière  fut  observée  pour  la  pre^ 
mière  lois,  par  M.  Laugier,  à  l'hôpital  Necker,  en  1833  (2)  ;  elle  a  été  depais 
rencontrée  sur  le  cadavre  deux  fois  par  M.  Cruveilhier  (3),  et  une  fois  par 
M.  Demeaux  (6).  Il  est  évident  que  cette  dernière  variété  de  la  hernie  fémo- 
rale interne  et  la  hernie  fémorale  externe  ne  peuvent  avoir  de  fasda  propria* 
lequel  est  formé,  dans  la  hernie  crurale  moyenne,  par  l'extension  du  septom 
crural  ;  que  la  hernie  qui  se  forme  à  travers  le  ligament  de  Gimbemat  est 
étrangère  au  canal  crural,  et  que  son  sac  doit  être  immédiatement  sous- 
jacent  au  fascia  superficiaiis.  Pour  comprendre  ces  variétés,  on  devra  de 
toute  nécessité  revoir  VAnatomie  qui  commence  l'article  relatif  aux  hernies 
en  particulier^  et  l'on  ne  perdra  pas  de  vue  les  deux  figures  jointes  à  cette 
anatomie,  et  reproduites  à  dessein  au  commencement  de  l'histoire  de  la 
hernie  crurale. 

[Aux  faits  précédents  de  hernie  crurale  à  travers  le  ligament  de  Gimbemat^ 
il  faut  en  ajouter  d'autres  rapportés  par  Nuhn,  MM.  Legendre,  Bastien. 
D'après  M.  Legendre  (5),  qui  a  disséqué  avec  soin  cette  espèce  de  hernie, 
la  tumeur  est  en  général  peu  volumineuse,  située  tout  à  fait  à  la  partie  la 
plus  interne  de  la  cuisse,  tout  près  de  la  grande  lèvre  chez  la  femme,  de  la 
racine  des  bourses  chez  l'homme;  elle  se  dirige  directement  en  bas,  sans 
aucune  obliquité.  Dans  la  région  abdominale,  la  hernie  est  située  à  une  cer- 
taine distance  de  la  veine  iliaque  externe,  le  plus  souvent  au  côté  interne  de 
l'artère  ombilicale;  elle  traverse  la  portion  fibreuse  appelée  ligament  de 
Gimbemat,  dont  les  fibres  entourent  entièrement  le  coUet  hemiaire.  Dans 
la  région  crarale,  la  hernie  occupe  un  plan  très  superficiel  ;  elle  traverse  la 
partie  la  plus  élevée  de  cette  région,  immédiatement  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  ligament  de  Fallope,  à  une  très  grande  distance  de  l'ouverture 

(i)  AnnaUi  de  la  chirurgie.  Paris,  1841,  t.  ;i,  p.  475. 

(2)  BuUôtin  chirurgical,  t.  1. 

(3)  Laugier,  article  Hbrnib  du  DicUonnaire  de  médecine. 

(4)  Loc.  eU, 

(5)  Loc.  cil. 
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de  la  ?eîne  saphèue  interne.  Le  collet  est  séparé  des  vaisseaux  fémoraux,  et 
principalement  de  Tartère  fémorale,  par  une  distance  au  moins  double  de 
celle  qae  l'on  trouve  dans  la  hernie  crurale  ordinaire.  Les  enveloppes  de  la 
hernie  août  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  deux  lames  du  fescia 
superfidalis.] 

Voici  une  espèce  de  hernie  qui  n'a  été  décrite  par  personne.  Je  vais  tran- 
scrire une  note  telle  qu'elle  a  été  rédigée  à  l'amphithéâtre  de  la  Pitié,  pendant 
qae  j'y  faisais  des  recherches  avec  mon  ami  M.  Goyrand. 

Le  18  octobre  1827,  j'ai  trouvé  sur  le  cadavre  d'une  vieille  fenmie  une 

hernie  bien  extraordinaire.  Elle  s'était  faite  tout  à  fait  à  la  partie  interne  du 

canal  crural,  à  toucher  le  ligament  de  Gimbemat.  De  là  elle  se  portait  en 

irrière,  perçait  le  feuillet  profond  du  fascia  lata  qui  recouvre  le  pectine,  et  se 

prolongeait  dans  ce  muscle.  Cette  hernie  consiste  en  un  sac  de  la  longueur 

de  deux  pouces,  oblitéré  dans  sa  moitié  inférieure;  sa  paroi  est  très  épaisse 

dans  le  reste  de  son  étendue;  il  ne  contient  rien.  A  son  ouverture  dans  l'ab* 

domoi,  le  sac  est  entouré  d'un  tissu  sous-séreux  violet,  comme  on  en  trouve 

au  ovaires  des  vieilles  femmes.  Cette  disposition  existe  des  deux  côtés  : 

c'était  là  évidemment  un  ancien  sac  de  hernie  crurale. 

[Le  nom  de  hernie  crurale  pectinéale,  proposé  par  M.  E.-Q.  Legendre 
pour  désigner  cette  variété,  rend  bien  compte  de  ses  rapports  principaux. 
Aq  lait  signalé  par  M.  Vidal,  il  faut  ajouter  des  observations  semblables  dues 
àCallisen,  J.  Cloquet  et  M.  Legendre.  Ce  dernier  ayant  disséqué  avec  soin 
uBe  hernie  de  ce  genre,  en  a  donné  la  description  suivante  :  Dans  la  région 
abdominale,  la  hernie  traverse  l'anneau  crural,  entre  le  bord  externe  et  con- 
cive  du  ligament  de  Gimbemat  et  le  côté  interne  de  la  veine  iliaque  externe, 
pois  elle  s'engage  immédiatement  en  avant  du  ligament  de  Cooper,  pour  se 
placer  en  avant  des  muscles  pectine  et  psoas,  ou  traverse  l'aponévrose  du 
premier  muscle,  en  se  dirigeant  en  arrière,  suivant  la  face  antérieure  de  la 
branche  transversale  du  pubis,  sur  laquelle  elle  repose.  £Ue  arrive  ainsi  dans 
la  région  crurale,  jusqu'au-dessous  de  la  gouttière  sous-pubienne  ;  son  collet 
répond  au  niveau  de  l'auueau  crural. 

Da  côté  de  la  région  crurale,  les  rapports  de  la  hernie  sont  les  suivants  : 
^tuée  très  profondément,  elle  est  en  connexion  avec  les  muscles  psoas  et 
pectine,  sur  lesquels  elle  repose,  ou  bien  elle  est  enveloppée  par  les  ûbres  du 
uiiisde  pectine  qui  la  séparent  de  la  face  antérieure  du  pubis  ;  en  avant,  eUe 
est  recouverte  par  Taponévi-ose  de  ce  muscle.  Elle  est  placée  très  en  dedans 
et  en  arrière  des  vaisseaux  fémoraux,  dont  elle  est  assez  éloignée.] 

Je  ferai  remarquer  ici  que  toutes  les  variétés  de  la  hernie  crurale  que  je 
viens  d'exposer  font  ressortir  les  avantages  du  débridement  multiple.  Comme 
la  plupart  ne  peuvent  être  reconnues  d'avance,  on  peut,  si  l'on  fait  un  seul 
débridement  prolongé,  atteindre  une  artère  en  dedans,  quand  on  la  croyait 
en  dehors  du  col  du  sac,  et  vice  versa, 

—  Il  est  ordinaire  de  rencontrer  une  hernie  crurale  de  chaque 
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côté.  Souvent  alors  l'une  est  volumineuse  et  Tautre  est  assez  petite  pm 
passer  inaperçue.  On  voit  rarement  deux  sacs  herniaires  passer  sous  la  mén 
arcade  crurale  ;  cependant  les  deux  hernies  crurales  externes  que  M.  I>emeao 
a  disséquées  coïncidaient  Tune  et  Tautre  avec  une  hernie  crurale  moyenn 
du  même  côté. 

Partie*  4épto«é0«.  •--  La  hernie  crurale  est  ordinairement  formée  pa 
une  anse  de  l'iléon  ;  assez  souvent  on  y  trouve,  surtout  à  gauche,  répiplooa 
avec  Tintestin.  Elle  contient  rarement  Tépiploon  seul.  A.  Cooper  n*a  vu  q« 
deux  hernies  crurales  exclusivement  épiplo!c|ues.  Le  caecum  et  le  côky 
ascendant  se  trouvent  quelquefois  dans  la  hernie  crurale  droite;  les  côlofl 
descendant  et  iliaque,  le  commencement  du  rectum,  dans  celle  du  oAt 
gauche  ;  la  vessie,  les  ovaires,  Tutérus  même,  peuvent  sortir  par  les  ouver 
tures  crurales. 

Cmmics.  —  la  hernie  crurale  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femm 
que  chez  Hiomme  ;  on  Texplique  par  la  largeur  que  présente,  chez  la  pre 
roière,  Touverture  crurale  ;  cependant  j*ai  déjà  opéré  f|uatre  hf>mmes  d 
cette  hernie  :  elle  est  assez  rare  chez  les  femmes  qui  n*ont  pas  eu  d*onfaol 
La  hernie  crurale  est  très  rare  dans  Tenfance.  Ainsi  A.  Cooper  n*en  a  vu  qu 
deux  :  la  première  chez  une  scrofuleuse  de  sept  ans,  l'autre  chez  un  enfan 
de  onze  ans  ;  le  plus  jeune  sujet,  chez  cpii  il  l'ait  ensuite  observée,  était  un 
dame  de  dix-neuf  ans.  Cependant  M.  Heyfelder  rap|K)rte  l'histoire  d'un  eo 
fant  né  avant  terme,  qui,  six  semaines  après  sa  naissance,  avait  deux  hernie 
crurales,  deux  inguinales  et  une  ombilicale.  Chez  les  femmes  adultes,  sa  fré 
quence  augmente  k  mesure  qu'elles  avancent  en  âge,  circonstance  qu 
A.  Cooper  explique  |)ar  l'ampliation  qu'entraîne  dans  l'ouverture  crunl 
l'amaigrissement  des  muscles  psoas  et  iliaque,  et  par  l'aiïaiblissement  de 
fascia.  Comme  la  hernie  inguinale,  la  hernie  crurale  est  plus  fréquente 
droite  qu'à  gauche. 

[S'il  est  vrai  que  la  hernie  crurale  se  renconu*e  plus  fréquemment  chez  I 
femme  que  chez  l'honime,  on  ne  saurait  cependant  admettre  que  les  liemic 
crurales  sont  en  plus  grand  nombre  que  les  hernies  inguinales  cliez  la  femim 
Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  de  M.  Malgaigne  (i)  que  les  femm( 
portent  un  tiers  ou  un  quart  de  hernies  inguinales  en  plas  que  do  crurales. 

ttympcôHics.  —  La  hernie  crurale  forme ,  un  peu  en  dedans  du  milie 
du  pli  de  l'aine,  une  tumeur  globuleuse  ou  ovoïde  et  un  |)eu  oblique  dansl 
sens  de  ce  pli,  recouvrant  ordinairement  la  partie  moyenne  du  ligament  d 
Fallope  Cette  tumeur  est  moins  circonscrite  chez  rhoinme  que  cliez  i 
femme,  à  cause  de  la  densité  plus  considérable  que  présente  chez  le  premir 
le  tissu  cellulaire. 

Quand  la  hernie  crurale  commence  à  se  former,  et  avant  qu'elle  ait  tra 
versé  \e  fascia  cribriformis^  le  diagnostic  en  est  diflicile  :  elle  est  donc  son 

(t)  Mii>m  méikO'CkÊrwtikQl9^  1849,  t.  VI,  p.  24et  «oi?. 
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rem  méconnue.  Si  Ton  soupçonne  l'existence  d'une  pareille  bernie,  il  faut 
éliminer  attentiTenient  la  région  crurale.  La  tête  et  la  poitrine  sont  soule- 
vées par  des  oreillers,  les  membres  abdominaux  sont  placés  dans  un  état  de 
demi-flexion  et  d'adduction.  Dans  cette  attitude,  Tindex,  appliqué  sur  Tou- 
verture  crurale,  peut  percevoir  le  choc  des  viscères  pendant  les  efforts  de  U 
lonx;  mais  souvent,  alors,  les  signes  positifs  manquent,  et  il  n'existe  d'au- 
tres symptômes  locaux  qu'un  gonflement  général  de  l'aine,  une  douleur  pro- 
fonde qui  se  propage  de  cette  région  au  ventre  et  k  l'estomac,  et  quelquefois 
avec  des  nausées.  Dans  la  gaine  des  vaisseaux  existe  un  ganglion  lympba^ 
tique  qui,  soulevé  par  la  hernie,  fait  une  saillie  anormale  et  est  très  doulout 
rrax  à  une  légère  pression.  La  douleur  devient  vive  quand  la  cuisse  est  dans 
l'extension,  parce  qu'alors  les  fascia  tendus  compriment  la  hernie  :  aussi  le 
malade  fléchit-il  la  cuisse  instinctivement,  pour  calmer  la  douleur. 

Lorsque  la  hernie  se  développe  dans  la  gaine  des  vaisseaux  sans  faire  saillie 
dans  la  fosse  ovale,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  circonscrite,  mais  un  gonflement 
général  ayant  son  siège  en  dedans  de  la  veine  fémorale,  gonflement  qui  aug- 
mente de  volume  par  l'exercice  et  les  efforts  de  la  toux,  et  diminue,  sans 
UHiiefois  disparaître  complètement,  par  le  repos. 

La  compression  exercée  par  la  hernie  sur  les  veines  crurale  et  saphène 
iateme  et  les  vaisseaux  lymphatiques  peut,  chez  les  sujets  âgés,  à  fibre 
nulle,  donner  lieu  à  l'œdème  du  membre  correspondant. 

La  bemie  crurale  n'atteint  pas  ordinairement  un  grand  volume  ;  les  plus 
grosses  que  A.  Cooper  ait  rencontrées  étaient  du  volume  du  poing.  Dans  ce 
cas,  U  hernie  occupe  presque  tout  l'espace  qui  se  trouve  cuire  les  épines 
iliaque  et  pubienne.  Thompson  (d'Edimbourg)  a  observé  chez  une  femme 
une  de  ces  hernies  qui  s'étendait  jusqu'au  milieu  de  la  longueur  de  la  cuisse  ; 
elle  était  ancienne  et  irréductible  (1).  La  dégénérescence  épiploïforme  du 
^ma  cellulaire  extérieur  au  sac  est  plus  fréquente  dans  la  hernie  crurale  que 
(hos  aucune  autre.  Les  sacs  divisés  suivant  leur  longueur  par  des  rétrécisse- 
ments circulaires  sont  rares  dans  la  hernie  crurale  :  cependant  M.  Demeaux 
eo  a  cité  deux  cas,  dont  l'un  a  été  rencontré  par  lui  sur  le  cadavre  ;  l'autre 
fttrBlandin,  dans  une  opération  pratiquée  à  l'hôpital  fieaujon  (2).  J'ai  déj^ 
lait  représenter  un  de  ces  doubles  sacs  (ûg.  488,  page  155  de  ce  volume). 

La  bemie  crurale  et  l'inguinale  disparaissent  ordinairement  pendant  la 
grotseHe;  les  viscères  sont  refoulés  \ers  la  partie  supérieure  du  ventre,  et 
retirés  du  sac  par  l'utérus,  à  mesure  que  cet  organe  se  développe.  Gepen- 
daat  A.  Cooper  a  observé  deux  hernies  volumineuses,  l'une  inguinale  et 
l'anire  crurale,  chez  une  femme  enceinte  de  cinq  à  six  mois. 

Masaostic  —  Le  diagnostic  de  la  hernie  crurale  peut  présenter  des 
difficultés.  J'ai  dit,  en  traitant  de  la  hernie  inguinale,  comment  certaines 

(1)  A.  Cooper,  p.  301. 

(2)  Annales  de  la  chirurgie,  t.  V,  p.  379  et  381. 
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disposîtioiis  de  l'anneau  du  grand  oblique  pouvaient  laisser  descendre  dans 
le  pli  de  l'aine  cette  hernie,  qui  serait  prise  alors  pour  une  hernie  crurale; 
de  même,  la  hernie  crurale  remontant  sur  le  ligament  de  Failope  pourrait 
donner  lieu  à  une  méprise  toujours  fâcheuse,  car  le  taxis  et  le  débrideroent 
doivent  être  faits  d'une  manière  différente  dans  les  deux  espèces  de  hernies. 
Yoid,  au  reste,  deux  caractères  qui  feront  distinguer  les  deux  espèces  de 
hernies  dans  les  cas  douteux  :  1"  la  hernie  inguinale  a  son  collet  an-dessus 
de  l'épine  du  pubis,  tandis  que  celui  de  la  hernie  crurale  est  au-dessous  et 
en  dehors  ;  2*  dans  la  hernie  crurale,  si  Ton  tire  le  sac  en  bas,  on  verra  l'ar- 
cade tendue  au-devant  du  collet  du  sac. 

La  hernie  crurale  ne  sera  pas  confondue  avec  un  engorgement  glandu- 
leux,  si  l'on  a  égard  au  commémoratif  et  aux  caractères  généraux  des  hernies 
qui  rendent  cette  erreur  difficile.  Cependant,  supposez  une  épiplocèle  cru- 
rale frappée  d'inflammation  phlegmoneuse,  il  pourra  être  fort  difficile  de  la 
distinguer  d'un  bubon  ;  mais  alors  l'erreur  a  peu  de  gravité,  car  le  traite- 
ment des  deux  afSections  est  à  peu  près  le  même.  Si  des  vomissements  sym- 
pathiques coïncidaient  avec  l'inflammation  d'un  ganglion  inguinal,  on  pour- 
rait encore  se  tromper.  Dans  ce  dernier  cas,  le  doute  sur  la  vraie  nature  de 
la  tumeur  ne  devrait  pas  faire  rejeter  l'opération,  qui  est  d'aiUeurs  le  seul 
moyen  de  salut  en  cas  de  hernie,  et  ajouterait  peu  à  la  gravité  du  mal,  si  l'on 
avait  afiiaiire  à  un  engorgement  glanduleux.  L'existence  d'un  ganglion  en- 
gorgé sur  une  hernie  crurale  étranglée  pourrait  rendre  le  diagnostic  difficile. 
A.  Gooper  a  rencontré  un  cas  de  ce  genre,  et  ne  s'est  point  trompé;  le  taxis 
a  fait  rentrer  la  hernie,  et  Tengorgcment  glanduleux  a  été  ainsi  ramené  à  un 
état  de  simplicité. 

Un  état  variqueux  de  la  grande  saphène,  à  Tendroit  où  ce  vaisseau  s'ouvre 
dans  la  veine  crurale,  pourrait  simuler  une  hernie  crurale  réductible.  En 
effet,  la  position  horizontale  et  la  pression  font  disparaître  une  pareille 
tumeur.  J.-L.  Petit  (t.  II,  p.  299),  A.  Cooper,  M.  Boinet  (1),  ont  été 
témoins  de  pareilles  erreurs.  Dans  le  cas  observé  par  Petit,  la  tumeur  avait 
le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  la  malade,  qui  était  servante  dans  une  au- 
berge de  Gourtrai,  fit  usage,  d'après  le  conseil  d'un  chariatan,  d'un  brayer 
qui  l'incommoda  beaucoup.  La  malade  dont  a  parlé  M.  Boinet  portait  depuis 
deux  ans  un  bandage  élastique  qui  ne  la  gênait  nullement.  Avec  de  l'atten- 
tion, celte  erreur  pourra  être  évitée  :  la  peau  qui  recouvre  la  varice  est 
brunâtre  ;  il  est  vrai  qu'elle  reprend  à  peu  près  sa  couleur  normale  quand  la 
tumeur  est  réduite  (obs.  de  J.-L.  Petit)  ;  mais  la  saphène  est  ordinairement 
dilatée  dans  d'autres  points  :  ainsi,  chez  la  malade  de  Petit,  toute  cette  veine 
fbrmait  un  cordon  recouvert  d'une  peau  bknine,  et  présentait  une  dilatation 
marquée  au  genou,  un  état  variqueux  plus  prononcé  encore  sur  la  malléole 
interne.  Dans  le  cas  de  M.  Boinet,  les  doigts  appliqués  sur  la  tumeur  sen- 

(t)  GoMêttê  médkakp  i%Z6,  p.  829. 
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tiienC,  pendant  les  secousses  de  la  toux,  un  bruissement  marqué.  Voilà  les 
caraclères  qui  pendront  Terreur  de  diagnostic  difiScile.  Sanson  indique  un 
signe  encore  plus  certain  :  si,  après  avoir  réduit  la  tumeur  variqueuse  par 
une  pression  exercée  de  bas  en  haut,  on  tient  le  doigt  fortement  appliqué  sur 
l'orifice  ioférienr  du  canal  crural,  la  tumeur  reparait  et  a  bientôt  repris  son 
folame  primitif.  Mais  si  la  varice  aiïectait  la  veine  fémorale  elle-même,  à 
Teodroit  où  elle  reçoit  la  saphène  et  au-dessus  de  ce  point,  il  serait  difficile 
de  la  distinguer  d'une  petite  hernie  crurale  formée  par  l'intestin,  et  qui  ne 
bit  cpie  pointer f  car  au  moment  de  la  réduction  mie  si  petite  hernie  ne  ferait 
point  entendre  de  gargouillement 

Un  abcès  par  congestion  qui  apparaît  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la 
coisBe  pourrait  induire  en  erreur.  Comme  les  hernies,  ces  abcès  peuvent 
être  réductibles  ;  comme  elles,  ils  prennent  tout  leur  développement  dans 
l'attitude  verticale  ef  quand  le  malade  fait  des  efforts  ;  mais  ils  sont  fluctuants, 
et  leur  apparition  a  été  précédée  de  douleurs  sourdes  aux  lombes,  et  la  tu-« 
meur  se  reproduit  même  pendant  la  position  horizontale  et  sans  que  le 
malade  Êisse  des  efforts. 

Proaostic.  —  La  hernie  crurale  est  plus  grave  encore  que  Tinguinale, 
en  ce  qu'elle  est  bien  plus  rarement  susceptible  de  guérison  radicale,  plus 
sujette  à  s'étrangler,  et  en  ce  que  son  étranglement  a  une  marche  plus 
rapide,  et  nécessité  plus  souvent  l'opération. 

âeeMente.  —  La  hernie  crurale  négligée  peut  devenir  irréductible,  soit 
par  l'engorgement  de  l'épiploon,  soit  par  des  adhérences  ;  celles-ci,  toutefois» 
sont  [rfus  rares  dans  cette  hernie  que  dans  l'inguinale.  Quand  la  portion  non 
réductible  est  peu  volumineuse,  on  applique  un  bandage  à  pelote  concave. 

L'engouement  est  assez  rare  dans  la  hernie  crurale;  l'étranglement, 
comme  je  l'ai  dit,  y  est,  au  contraire,  plus  fréquent  et  plus  aigu,  plus  violent 
que  dans  la  hernie  inguinale  ;  cet  accident  se  présente  plus  fréquemment,  et 
a  plus  d'intensité  dans  la  hernie  crurale  de  l'homme  que  dans  celle  de  la 
femme,  différence  qui  s'explique  par  les  dimensions  moindres  de  l'ouver- 
ture crurale ,  et  la  résistance  plus  considérable  de  son  pourtour  chez  le 
premier. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'étranglement  est  produit  par  l'ouver- 
ture du  fascia  cribriformis  ;  cependant  il  a  quelquefois  son  si^e  au  collet 
dasac. 

Le  diagnostic  de  l'étranglement  de  la  hernie  crurale  peut  présenter  de 
grandes  difficultés.  Supposez  qu'il  existe  des  symptômes  d'iléus  avec  une 
hernie  d'un  très  petit  volume,  encore  contenue  dans  le  canal  crural,  et  sur 
laquelle  se  trouvera  un  ganglion  lymphatique  enflammé.  Dans  des  cas  de  ce 
genre,  il  est  arrivé  à  A.  Cooper  d'opérer  eu  conservant  des  doutes  sur 
l'existence  de  la  hernie.  L'opération  était  alors  pour  le  praticien  un  moyen 
de  diagnostic. 

L'étranglement  de  la  hernie  crurale  a  une  marche  rapide;  il  cède  rarement 
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au  taxis  et  aiiv  diiïéreiits  moyens  médicaux  qne  j'ai  indiqués  en  traitant  des 
liernies  eu  général  :  aussi,  quand  les  premières  tentatives  da  réduction  ont 
échoué,  doit-on  observer  de  bien  près  le  malade  ;  dès  qu*apparatt  la  douleur 
péritonéale,  il  faut  se  hâter  d*opérer.  A.  Gooper  dit  que,  8*îl  était  atteint 
d'une  hernie  crurale  étranglée,  il  n'essayerait  que  le  lavement  de  tabac,  et, 
si  ce  moyen  ne  réussissait  pas,  il  se  ferait  opérer  dans  les  douze  heures  qui 
suivent  le  début  de  l'étranglement  On  voit  que  cet  illustre  chirurgien  est 
bien  pénétré  des  avantages  de  l'opération  hâtive. 

Le  premier  cas  de  réduction  en  bloc  d'une  hernie  étranglée  par  le  collet 
du  sac  a  été  observé  sur  une  hernie  crurale  (1). 

Haaoevvrea  ai  opérAtloaa  motivées  por  le«  tteraie*  er«ral««* 

À.  Taxis.  —  Pour  réduire  la  hernie  crurale,  il  faut  placer  le  malade  sur 
le  dos,  la  tête  et  la  partie  supérieure  du  tronc  soulevées  par  des  oreillers,  les 
cuisses  fléchies  à  angle  droit,  et  les'genoux  rapprochés.  Les  parties  fibreuses 
qui  concourent  à  former  l'ouverture  crurale  sont  ainsi  dans  le  relâchement 
Si  la  hernie,  peu  volumineuse,  n'avait  pas  traversé  la  paroi  antérieure  du  canal 
crural,  il  faudrait  la  repousser  de  bas  en  haut  et  un  peu  en  dehors;  mais 
quand  elle  a  franchi  le  fascia  cribriformis,  ce  qui  a  lieu  dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  on.  commence  par  la  comprimer  de  haut  en  bas  pour  faire 
descendre  vis-à-vis  de  l'éraUlure  du  fascia  sa  partie  supérieure,  qui  s'est 
coudée  sur  le  bord  supérieur  de  cette  ouverture  ;  puis,  tout  en  la  soutenant 
atéc  les  doigts  des  deux  mains  à  cette  hauteur,  on  la  comprime  d'avant  en 
arrière,  et  un  peu  de  dedans  en  dehors,  avec  les  deux  pouces,  comme  pour 
l'enfoncer  dans  la  cuisse  (A.  Gooper),  et  on  la  repousse  enfin  dans  la  direc* 
tion  du  canal. 

La  pelote  des  brayers  cruraux  doit  avoir  peu  de  largeur,  pour  ne  pas 
gêner  la  flexion  de  la  cuisse  :  la  courbure  du  ressort  qui  incline  en  bas 
la  pelote  doit  être  plus  forte  que  dans  le  bandage  inguinal.  La  pelote  doit 
porter  plus  en  dehors,  et  à  12  ou  15  millimètres  plus  bas  que  dans  la  hernie 
inguinale. 

[M.  Pouilien  (2)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  bandage  crural 
(fig.  525)  qu'il  a  fait  d'après  les  indications  de  M,  L.  Boyer.  D'une  pelote 
postérieure  v  v,  que  l'on  applique  sur  le  sacrum,  se  détachent  deux  ressorts 
exactement  moulés  sur  la  circonférence  du  bassin  et  passant  horizontalement 
entre  la  saillie  formée  par  le  grand  trochanter  et  la  crête  de  l'os  des  iles.  Les 
deux  ressorts  sont  réunis  en  avant,  au  moyen  d'une  ou  de  deux  courroies 
d'attache,  qui  complètent  une  ceinture  horizontale  placée  à  l'abri  de  l'action 
de  tous  les  mouvements  du  membre  et  du  tronc  lui-même.  De  l'un  de  ces 
ressorts  se  détache,  à  angle  droit,  le  collet  de  la  pelote  p  p  dirigée  verticale- 

(1)  Ledrao,  Observations  de  chirurgie. 

W  S^^  ^  ^  Soom  d^ckirurgie,  13  décembre  t854« 
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nient  en  bas,  La  pelote  agit  donc  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  mr 
Imùce  aapérieor  da  triangle  crural,  entre  les  muscles  addacteursetledroit 
antérieur   de   la  .  cuisse,  „.        _ 

doflt  elle  évite  Tacdon  en 
même  tempe  qu'elle  se 
troureà  l'abri  du  soulève- 
meDt  produit  par  la  flexion 
dn  membre.  On  peut  se 
pmer  du  sous-cuisse.  En 
cas  de  hernie  double,  on 
peut  terminer  l'appareil 
pir  deux  pdotes.  a  repré- 
sente le  bendage  tu  par 
devant;  b,  le  bandage  vu 
pirderrièiv.] 

L'omrerture  crurale , 
formée  en  partie  par  la 
braoebe  borisontale  du 
poUs,  a  très  peu  de  ten- 
danoe  àee  resserrer.  Cette 
onvotnretrès  déclive  offre 
mx  viscères  une  issue 
presque  directe;  comme 
id  il  n'y  a  pas  de  parois 
à  rapprocher,  à  appliquer 
Fane  contre  l'autre,  l'u- 
sage continu  du  bandage 
amène  rarement  la  guéri- 
lOQ  radicale.  Si  on  la  tente  par  la  compression,  il  faut  que  le  bandage  reste 
appliqué  nuit  et  jour,  sans  interruption,  pendant  plusieurs  années  :  c'est 
pour  un  cas  de  hernie  crurale  que  Jameson  (de  Baltimore)  imagina  sa 
méthode  autoplastique  (voy.  page  221  de  ce  volume). 

B.  KÊLOTOMIE.  —  Une  incision  simple,  parallèle  au  grand  diamètre  d« 
la  tomeur  et  dépassant  de  10  ou  12  millimètres  les  deux  extrémités  de  ce 
diamètre  de  la  hernie,  pourra  suffire  si  la  hernie  est  petite;  si  elle  est  voln* 
mineuse,  l'incision  simple  serait  insuffisante  :  il  faudrait  pratiquer  une  iod* 
sion  en  T  ou  en  -f--  Pelletan  et  Dupuytren  avaient  souvent  recours  à  l'incision 
cruciale.  A.  Cooper  la  faisait  toujours  en  x  renversé.  L'incision  simple  guérit 
plus  promptement;  mais  l'incision  composée  met  bien  mieux  à  découvert  las 
organes  hernies  et  rend  le  débridement  plus  facile.  Si  l'on  a  préféré  l'incision 
cruciale  ou  en  x  renversé,  on  se  rappellera  la  disposition  de  la  grande  saphène, 
qui  pourrait  répondre  à  la  branche  inférieure  de  l'incision.  Le  fascia  super- 
ficialis  est  divisé  dans  la  même  direction  et  la  même  étendue  que  la  peau  ;  son 
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incision  met  à  nu  le  iascia  propria;  celui-ci,  formé,  comme  je  Tai  dit,  parle 
septum  crural  et  la  gaîne  celluleuse  des  vaisseaux  lymphatiques  féroorani, 
sort  du  canal  crural  avec  le  sac  qu'il  enveloppe  et  dont  il  a  exactement  la 
forme.  Il  est  mince,  et  sa  transparence  laisse  voir  le  tissu  adipeux  qui  double 
souvent  le  sac  L'incision  du  fascia  propria  met  à  nu  le  sac  dans  toute  sod 
étendue.  Les  tissus  qui  séparent  le  sac  de  la  peau  ont  très  peu  d'épaiaseor 
chez  les  sujets  maigres  :  aussi  doivent-ils  être  divisés  avec  beaucoup  de  pré- 
cautions dans  ce  cas.  Il  arrive  souvent  à  des  opérateurs  peu  exercés  de  prendre 
U  fascia  propria  pour  le  sac,  et  le  tissu  adipeux  qui  double  celui-d  pour 
Tépiploon  adhérent  à  l'intestin.  On  prévoit  les  conséquences  possibles  d'une 
pareille  erreur  :  si  le  chirurgien  ne  la  reconnaît  pas,  le  débridement  sera 
opéré  en  dehors  du  sac,  et  si  alors  l'étranglement  a  son  siège  au  ooUel  de 
cette  poche,  la  hernie  ne  pourra  être  réduite  ou  sera  repoussée  encore  étran* 
glée  dans  le  ventre. 

Après  l'incision  du  sac,  on  porte  le  doigt  vers  l'étranglement  Suivant  Potl, 
il  serait  souvent  possible  de  réduire  la  hernie  crurale  sans  débrider  :  cette 
assertion  du  chirurgien  anglais  est  évidemment  erronée.  Les  cas  où  l'on 
pourrait  se  dispenser  de  débrider  sont  bien  rares  dans  la  bemie  crurale. 
Dans  quel  sens  donc  doit-on  porter  lé  débridement?  Pott  conseillait  de  con- 
duire le  bistouri  sur  la  pulpe  de  l'index,  derrière  le  bord  de  l'arcade  crurale, 
et  de  faire  là  un  très  petit  débridement  (1).  D'autres  ont  débridé  directe- 
ment en  haut  et  en  dedans,  en  haut  et  en  dehors,  sur  le  ligament  de  Fallope. 
Gimbemat  débrida  sur  le  ligament  qui  a  conservé  son  nom  :  le  chirurgien 
espagnol  portait  le  bistouri  sur  la  partie  postérieure  de  la  base  de  ce  ligament, 
et  dirigeait  le  tranchant  en  bas  et  en  dedans  ;  il  détachait  ainsi  le  ligament  de 
l'arcade  crurale  ;  le  débridement  ainsi  opéré  était  parallèle  au  cordon  sper- 
matique,  dont  l'artère  était  ainsi  sûrement  évitée.  Scarpa,  Boyer,  Lawrence 
et  un  grand  nombre  d'aulres  chirurgiens,  ont  adopté  le  débridement  en 
dedans;  mais  tous  ne  l'ont  pas  compris  comme  le  chirurgien  espagnol  :  la 
plupart  ont  débridé  parallèlement  à  la  branche  horizontale  du  pubis.  Scarpa, 
qui  a  adopté  exactement  le  mode  de  débridement  de  Gimbemat,  dit  qu'il 
met  sûrement  à  l'abri  de  la  lésion  du  cordon,  et  que,  pourvu  qu'on  n'enfonce 
pas  trop  le  bistouri,  on  évite  la  lésion  des  artères  qui,  par  anomalie,  pour- 
raient se  trouver  en  dedans  du  col  de  la  hernie,  car  ces  vaisseaux,  qui  ont 
WÊÊt  diradion  verticale,  ne  sont  pas  immédiatement  appliqués  sur  la  face 
ihfawe  de  ce  ligament  qui  se  joint  à  l'arcade  crurale  sous  un  angle  obtus 
t  en  arrière. 

QoofMsr  rejette  le  procédé  de  Gimbemat.  Suivant  lui,  ce  mode  de 

nmit,  d'une  exécution  difficile  k  cause  de  la  situation  profonde  du 

jit  sor  lequel  il  porte,  expose  l'intestin  à  être  déchiré  par  les  tractions 

qa'on  lui  fait  subir  pour  faire  place  au  bistouri,  ou  à  être  blessé 


f^.0       '  %  i-  If  p.  393. 
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|Mr  œl  JOBtrement  qa'on  est  obligé  d*iiitrodaire  sur  la  sondé  cannelée  ou 
ffléme  SUIS  oonducteor,  à  cause  de  Tétroitesse  de  l*oaveiture  crunde. 
A.  Gooper  rqnroche  encore  an  débridement  en  dedans  son  insuffisance  pour 
i»  hernies  d*on  grand  volume,  et  le  danger  auquel  il  expose  Tartère  obtu* 
ntrice  dans  les  cas  où,  née  un  peu  haut  de  Tépigastrique,  cette  artère  con- 
.lODme  60  dedans  le  col  de  la  hernie,  enfin  la  difficulté  extrême  de  lier  cette 
artère.  Après  avoir  incisé  le  sac  jusqu'à  la  gaine  crurale,  ce  chirurgien 
introdoit  l'index  dans  ce  même  sac,  au-devant  des  viscères,  et  incise  la  paroi 
antérieure  de  la  gaine  jusqu'à  Tarcade.  Ce  débridement  suffit,  dit-il,  dans  les 
hernies  d'un  petit  volume  ;  mais  s*il  est  insuffisant,  le  praticien  anglais  fait 
DB  second  débridement  par  lequel  il  divise  très  superficiellement  le  bord 
postérieur  du  ligament  de  FaHope;  s'il  est  obligé  de  diviser  en  entier  ce  liga- 
ment, il  le  fait  en  dirigeant  le  tranchant  du  bistouri  vers  l'ombilic.  Quand  il 
dâxide  amsi  chez  l'homme,  A.  Cooper  éloigne  le  cordon  spermatique  du 
tranchant  du  bistouri,  en  le  soulevant  à  travers  une  incision  qu'il  pratique 
ï  l'aponévrose  du  grand  oblique,  parallèlement  au  ligament  de  Fallope,  à 
6  millîniètres  environ  au-dessus  du  collet  de  la  hernie,  au  moyen  d'un  cro- 
diet  qu'il  confie  à  un  aide.  Ce  procédé  est  compliqué,  et  a  de  plus  l'incon- 
lénient  d'a£Eublir  l'aponévrose  du  grand  oblique. 

Dopaytren  débridait  en  haut  et  en  dehors  avec  un  bistouri  boutonné 
ooorbe,  tranchant  sur  la  convexité.  Ce  mode  de  débridement  est  celui  que 
préconisent  MAL  Sanson  et  Goyrand  (1)  ;  mais  ce  dernier  nous  parait  l'avoir 
ooQça  aotrenient  que  Oupuytren  :  c'est  sur  le  repli  falciforme  du  fascia  lata 
qoe  M.  Goyrand  veut  débrider,  et  nullement  sur  le  ligament  de  Fallope. 

Les  travaux  anatomiques  tout  modernes,  ceux  surtout  de  M.  Demeaux 
sur  la  hernie  crurale  (2),  ont  singulièrement  simplifié  la  question  du  débri- 
dement de  cette  hernie.  En  efiet,  si  l'étranglement  est  toujours  produit  par 
l'anneao  que  forme  l'ouverture  vasculaire  dilatée  du  fascia  cribriformis  on 
par  le  collet  du  sac,  à  quoi  servira  la  section  des  ligaments  de  Fallope  et  de 
Gimbemat?  Les  débridements  pratiqués  sur  ces  ligaments  n'ont  réussi  que 
parce  qn'ib  étaient  infailliblement  accompagnés  de  la  division  du  pourtour 
de  l'anneau  du  fascia  cribriformis  et  du  col  du  sac  Les  débridements  en 
haut  et  en  dehors  de  Dupuytren,  Sanson  et  M.  Goyrand,  le  débridement  en 
hant  de  M.  Yelpeau,  ne  sont  que  des  incisions  de  l'anneau  du  fascia  cribri- 
fMmis,  prolongées  jusque  sur  le  repli  falciforme  du  fascia  lata,  ou  même  an 
deBu  Quelle  que  soit  la  direction  qu'on  donne  au  débridement  pratiqué  sur 
cet  anneau,  ce  débridement  réussira  à  dégager  la  hernie.  On  ne  débridera 
pas  en  bas,  de  crainte  de  léser  la  grande  veine  saphène  ;  mais  la  demi-circon- 
Krence  supérieure  de  l'ouverture  peut  être  débridée,  sans  crainte,  dans  toutes 
les  directions  ;  car  les  vaisseaux  qui,  par  disposition  normale,  par  anomalie, 

(1)  GiU9ilê  det  hûpUaux,  t.  Vilt,  p.  49,  année  1834. 

(2)  Annalei  de  la  chirurgie  française,  Paris,  1842,  t.  Y,  p.  342.  —  Voyei,  p.  300 
de  ce  f oliinie»  Tanalyte  de  ces  travaax. 
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sont  placés  au  voisinage  de  l'ouverture  crurale,  du  côté  de  l*abdomen,  sont 
toujours  à  plus  d'un  ceutiiAètre  du  pourtour  de  cet  anneau  fibreux. 

Dans  la  hernie  crurale,  l'étranglement  est  toujours  serré,  et  le  débride- 
ment  est  difficile.  Le  débridemcnt  multiple  pratiqué  avec  le  bistouri  moussé 
sur  ma  spatule  cannelée  se  présente  ici  avec  tous  ses  avantages. 

La  hernie  crurale  est  celle  dans  laquelle  le  débridement  pratiqué  en. 
dehors  du  sac,  et  sans  ouverture  de  cette  poche,  parait  avoir  réussi  le  plus 
souvent 

§  1.  —  Hernies  ombilicales, 

Analomie. 

Pendant  la  vi«  intra«utérine,  une  ouverture  annulaire  eiiste  au  milieu  de  la  Ufoe 
blanche;  elle  donne  passage  aui  vaisseaui  qui  lient  la  mère  au  fœtai;  c*etl  ce  q«'on 
appelle  Vanneau  ombilical.  La  veine  ombilicale  occupe  la  partie  fopérieort  da  cette 
ouverture,  et  est  séparée  des  artères  ombilicales  et  de  l'ouraque,  qui  en  occupent  la 
paroi  inférieure,  par  une  cloison  celluleose.  Toutes  ces  parties  sont  unies  au  pourtour 
de  Panneau  par  uu  tissu  cellulaire  assez  serré  ;  arrivées  dans  le  ventre,  elles  s'écar- 
tent pour  se  porter,  la  veine  en  baut,  vers  le  sillon  longitudinal  du  foie,  les  artères 
et  Pouraque  en  bas  :  en  s'éloignent  ainsi,  ces  différents  cordons  soulèvent  en  plis 
triangulaires  le  péritoine  qui  adbère  assez  intimement  à  leur  surface.  A  Peitérteor, 
les  artères  et  la  veine  réunies  en  faisceau  forment  le  cordon,  dont  les  éléments  réunis 
par  du  tissu  cellulaire  sont  enveloppés  par  une  membrane  diaphane  qui  se  eootlnue 
avec  Pamnios.  La  peau  de  Pabdomen  forme  sur  l'origine  du  cordon  une  gaine  de 
quelques  millimètres,  qui  se  termine  brusquement  par  un  bord  arrondi  et  se  con- 
tinue avec  Penveloppe  amniotique  du  faisceau  vasculaire. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  appareils  digestib  et  biliaires 
se  trouvent  dans  le  cordon  ombilical  ;  peu  à  peu,  par  une  rétraction  lente,  ces  vis- 
cères sont  attirés  dans  le  ventre,  dont  la  paroi  antérieure  se  forme,  et  après  le  troi- 
sième mois  de  la  vie  fœtale  ils  sont  en  entier  dans  Pabdomen.  Hais,  par  un  arrêt  de 
développement,  il  peut  se  faire  que  la  paroi  abdominale  antérieure  reste  incomplète, 
et  qu*une  partie  des  viscères  abdominaut,  au  lieu  d'être  attirée  dans  Pabdomen, 
reste  dans  le  cordon.  Le  foie,  Pestomac,  le  gros  intestin,  sont  les  premiers  attirés 
4ant  la  cavité  abdominale  ;  Pintestin  est  le  dernier  à  y  entrer.  Dans  la  plopart  des 
cas  de  hernie  ombilicale  congénitale,  il  ne  reste  dans  le  cordon  ombilical  qo*aBe  anae 
du  petit  intestin  ;  mais  presque  tous  les  viscères  abdominaut  penveol  avaai  rtêift  au 
dehors.  Tel  est  le  mécanisme  de  la  hernie  ombilicale  congénitale;  il  diSère  esaeo- 
tiellement  de  celui  des  hernies  accidentelles ,  et  même  des  hernies  inguinales  dîtes 
congénilales.  Dans  les  cas  dont  je  \  iens  de  m'occuper  en  ce  moment,  les  viscères  her- 
nies ne  se  sont  pas  échappés  de  la  cavité  abdominale,  puisqu'ils  n*ont  jamais  occupé 
celte  région. 

Quand  les  viscères  abdominaui  se  sont  tous  logés  dans  le  ventre,  il  nVil^te  plus 
de  communication  entre  la  cavité  péritonéale  et  le  oordoo;  le  péritoine  eontrarte 
•lors  des  adhérences  a$aez  solides  avec  la  face  postérieore  de  Pannea*  ombilical. 

A  Pépoque  de  la  naissance,  Pouraque  ett  liMafonBée  ca  wm  oardoa  pleîo  ;  les 
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runeiot  ombilicaux  t'oblitèrent  et  fonnent  aussi  des  eordoof .  Toate  la  partie  de  ces 
raiiMiK  qui  se  trouve  à  rextériear,  recouverte jsar  le  feuillet  arooiotique,  se  sèche 
et  «t  détachée  du  cinquième  au  huitième  Jour  par  une  inflammation  éliminativeu 
\ftti  là  chute  du  cordon,  une  cicatrice  solide  se  forme  sur  l'extrémité  des  vaisseaux 
iDèiJicaux  oblitérés  qui  est  embrassée  par  Tanneau.  Cette  ouverture  se  resserre  suc 
»  vaisseaux  ;  la  cicatrice  fortifie  Tunion  de  toutes  ces  parties,  qui  deviennent  de  plus 
a  plus  résistantes,  et  restent  toujours  au  niveau  de  Pouverture  de  la  ligne  blanche. 
i  qui  fait  paraître  la  cicatrice  ombilicale  enfoncée,  c*est  la  graisse  qui  s'accumule 
os  la  peau,  autour  d'elle ,  tandis  qu'il  ne  peut  en  être  déposé  dans  l'épaisseur 
lème  de  It  cicatrice,  qui,  par  cette  cause,  ne  8*élève  Jamais  au-dessus  du  niveau  de 
I  Kgne  blanche. 

L*aniieaa  omhllieal  ainsi  oblitéré  devient  si  résistant,  que,  chei  l'adulte,  la  hernie 
■hilicale  aort  peut-être  auMi  souvent  par  un  éraillement  de  la  ligne  blanche,  q«i 
)  Csit  au-dessus  ou  au-dessous  et  sur  les  côtés  de  l'ouverture  ombilicale,  que  par 
laoeau  même. 

TappeDe  hernies  ombilicales,  exomphales,  omphaloceles,  des  tumeurs  en 
ipport  avec  l*ombilic,  et  dans  la  composition  desquelles  entrent  des  organes 
[ni  doivent  faire  ou  qui  ont  fait  partie  de  l'abdomen.  Cette  définition  que  je 
ente  ici  implique  une  différence  dans  Fétiologie  de  ces  tumeurs;  elle  indique 
[h'D  est  de  ces  hernies  qui  existent  avant  et  d'autres  après  la  naissance.  Ces 
lemies  offrent  des  différences  au  point  de  vue  de  leurs  caractères,  de  leur 
Itiologie,  de  leur  pronostic,  et  surtout  de  leur  traitement,  ce  qui  m'oblige  à 
es  diviser  encore.  Je  décrirai  donc  :  1*  Texomphalc  congénitale;  2**  l'exom- 
)hale  des  enfants;  S""  l'exorophale  des  adultes. 

EXOMPHALE  CONGÉNITALE. 

Cmtmeiér^m  dm  la  uunevr.  -—  La  tumeur  est  composée  par  des  parties 
qui  étaient  destinées  à  entrer  dans  l'abdomen,  et  qui  ont  été  retenues  au 
lehors  par  des  causes  sur  lesquelles  je  reviendrai.  Los  hernies  ombilicales 
im  enfants  et  celles  des  adultes  sont  formées  par  des  viscères  sortis  du  ventre 
i|ai  les  a  déjh  logés,  tandis  que,  dans  l'exomphaie  congénitale,  existent  des 
Nrties  cpii  ne  sont  jamais  entrées  dans  cette  partie. 

La  tumeur  de  i'omphalocèle  congénitale  a  un  volume  très  varié,  puisqu'elle 
)eQt  être  formée  d'une  petite  anse  d'intestin,  dans  le  cas  le  plus  simple,  et 
XMitenir  tout  l'appareil  digestif  dans  les  cas  les  plus  graves.  Sa  forme  se 
rapproche  le  plus  souvent  d'un  cône  dont  la  base  est  du  côté  de  l'abdomen 
Et  le  sommet  du  côté  du  placenta.  Le  sac  est  formé  par  un  second  péritoine. 
Ml,  si  l'on  veut,  par  un  diverticuium  de  la  grande  séreuse  abdominale, 
comme  celui  qui  va  jusqu'au  fond  des  bourses  quand  la  tunique  vaginale 
communique  encore  avec  l'abdomen. 

En  dehors  de  la  séreuse,  sont  la  veine  et  les  artères  ombilicales.  La  pre- 
mière est  e»  haut,  du  côté  de  l'épigastre;  les  autres  sont  en  bas  et  un  peu 
latéralement  Les  distances  qui  existent  entre  ces  trois  Taîsseaui  doivent 
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varier  selon  le  développement  de  la  tumeur.  On  comprend,  en  effet,  qa*aiie 
grande  dilatation  de  la  poche  herniaire  doit  écarter  les  vaisseaux  qui  eotmt 
dans  la  composition  de  ses  parois  et  en  changer  les  rapports  :  ainsi  les  deux 
artères  peuvent  être  placées  d*un  seul  côté.  Scarpa  (1)  a  signalé  ce  fait  et  i 
noté  aussi  la  possibilité  de  Texistence  d'une  seule  artère  ombilicale.  Il  arrive 
même  que  tout  le  cordon  est  rejeté  sur  un  côté,  et  qu'au  lieu  de  s'élevr***  da 
sommet  de  Tomphalocèle,  il  naît  de  la  base  même  de  cette  tumeur.  Ces 
vaisseaux  sont  facilement  détachés  du  péritoine. 

En  allant  vers  la  surface  externe  de  la  tumeur,  on  trouve  la  gélatine  de 
"Wharton  ;  vers  le  ventre,  du  tissu  cellulaire  ;  enGn,  vient  Fenveloppe  exté- 
rieure, formée,  dans  les  hernies  un  peu  volumineuses,  par  une  partie  de  li 
peau  de  l'abdomen  et  par  la  membrane  qui  revêt  le  cordon  ombilical,  mem- 
brane qui,  selon  Scarpa,  est  très  analogue  au  tégument  abdominal.  L'enve- 
loppe herniaire,  d'ailleurs,  peut  n'être  constituée  que  par  le  prolongement 
du  péritoine,  lequel  peut  même  manquer  ;  l'anomalie  alors  rentre  dans  la 
catégorie  des  faits  devant  lesquels  la  chirurgie  est  malheureusement  impuis- 
sante, c'est-à-dire  dans  la  classe  des  monstruosités. 

Le  contenu  de  la  tumeur  peut  être  une  petite  anse  d'intestin  grêle,  uoe 
portion  du  côlon  ;  une  partie  du  foie.  Ou  a  avancé  qu'il  semble  impossible 
que  la  totalité  de  ce  parenchyme  soit  renfermée  dans  l'omphalocèle  (2).  Ofi 
comprend  que  la  présence  d'une  partie  du  foie  dans  la  hernie  donne  une 
couleur  brune  à  la  tumeur,  qui  doit  alors  produire  un  son  mat  à  la  percus- 
sion. M.  Yelpeau  a  vu  un  fœtus  bien  conformé,  dont  tout  Fappareil  digestif 
se  trouvait  hors  de  l'abdomen  (3). 

Caiiaes.  —  La  hernie  ombilicale  congénitale  est  formée  par  des  parties 
qui,  destinées  à  la  composition  de  l'abdomen,  n*ont  pu  être  admises  dans  la 
cavité;  il  est  donc  moins  important  de  rechercher  comment  ces  parties  sont 
sorties,  que  de  déterminer  pourquoi  elles  ne  sont  pas  rentrées  :  ce  qui  est 
beaucoup  plus  difficile.  Ou  a  invoqué  :  l""  un  arrêt  de  développement;  2''  une 
maladie  proprement  dite.  La  première  école  dit  :  Jusqu'à  une  certaine 
époque,  l'embryon  est  nécessairement  hemieux,  puisqu'une  partie  du  tube 
digestif  se  trouve  dans  le  cordon  ombilical.  Ce  n'est  qu'après  le  troisième 
mois  que  le  paquet  intestinal  abandonne  enfin  le  cordon^  pour  rentrer  comme 
partie  composante  dans  l'abdomen,  dont  l'ouverture  ombilicale  va  peu  à  peu 

(I)  TYaiiédêi hernies,  p.  321  et  saiv. 

(S)  Je  dpb  dire  Ici  cependant  que  Je  ponède  une  note  de  U.  Goyrand,  où  il  est 
Irèi  nettement  dit  qae  sur  un  fœtus  mort  à  la  suite  d*une  énorme  omphalocèle, 
un  M  trooya  plus  dans  la  cavité  abdominale,  réduite  à  de  petites  dimensions,  que 
le  duodénum,  le  rectum,  le  pancréas  et  Tappareil  urinaire.  Je  lis  h  rinstaot,  dans 
la  GaxeUe  des  h&pUaux,  14  Janvier  1832,  une  observation  du  docteur  Bertbelot,  où  il 
esl  dit  :  «  L*autopsie  montre  dans  la  pocbe  de  Teiomphale  :  1*  Testomac,  2*  le  foie  ; 
»  S*  Umi  rintestin,  eieepté  le  cdion  descendant  et  le  rectum;  i*  la  rate.  • 

{3}  Tef^tM,  iiMiomia  ckkrurgkalê,  t.  U»  p.  St. 


HERNIES  OMBILICALES.  Sf  7 

lée:  Mais,  si  h  force  qui  pousse  les  organes  do  cordon  fers  l*abdo- 
qui  les  attire  dans  cette  cavité,  si  la  même  influence  qui  tend  à  ré- 
nrerture  ombilicale,  si  le  nisus  formativus  est  aibibli,  neutralisé, 
î  abdominale  n'est  pas  complétée  ;  une  partie  des  organes  qui  lui 
istinés  prennent  droit  de  domicile  ailleurs,  et  au  lien  d*un  abdomen 
et,  il  y  a,  pour  ainsi  dire,  deux  abdomens  incomplets,  imparfaits* 
t  donc  menacé  dans  sa  viabilité,  car  les  organes  qui  doivent  assurer 
ont  dans  des  rapports  et  dans  un  état  d'imperfection  qui  doivent 
ement  entraver  leurs  fonctions,  et  exposer  à  dès  accidents  graves  le 
land  déjà  Tembryon  a  pu  s'y  soustraire.  On  voit  déjà  percer  -ici  la 
a  pronostic  de  Tomphalocèle  congénitale.  Mais  quel  est  ce  nisus  for-- 
^  quelle  cause  paralyse,  entrave  son  action  ? 
onde  école  a  appliqué  ici  la  théorie  qu'elle  a  invoquée  pour  l'ex- 
dn  spina-iifida.  On  a  fait  intervenir  des  adhérences  qui  seraient 
(  par  une  péritonite  partielle  ;  elles  fixeraient,  sur  un  point  du  cor* 
é,  les  organes,  et  lutteraient  contre  les  forces  tendant  à  attirer  dans 
n  les  organes  qui  doivent  normalement  entrer  dans  sa  composition, 
euves  de  cette  théorie,  en  ce  qu'elle  a  d'applicable  à  la  patbogénie 
lialocèle,  ont  été  puisées  d'abord  dans  Scarpa  et  dans  un  travail  de 

Hs  la  possibilité  de  la  péritonite  dans  la  hernie,  et  des  faits  sont  là 
Hiver  son  existence  :  mais  sont-ils  assez  nombreux  pour  corres- 
u  chiffre  de  ces  hernies  ;  d'un  autre  côté,  ces  péritonites,  quoique 
idant  à  la  période  intra-utérine,  n'auraient-elles  pas  été  produites, 
e  travail  de  Simpson  le  dira,  après  l'époque  où  l'intestin  rentre  dans 
«,  par  exemple  bien  après  le  troisième  nrais?  Il  serait  aussi  difficile 
dre  à  cette  seconde  question  qu'il  est  facile  de  répondre  à  la  pre- 
ar  la  grande  majorité  des  dissections  prouve  l'absence  d'adhérences 
sac  et  les  organes  qu'il  renferme. 

lit  que  Scarpa  n'entrevoyait  pas  le  parti  qu'on  tirerait  du  fait  qu'on 
|>runté,  car  il  considère  comme  «  principale  cause  de  cette  maladie 
ir  ou  l'imperfection  du  développement  des  muscles  abdominaux 
Dt  avec  un  volume  considérable  des  viscères  du  bas-ventre,  et  parti- 
ent  du  foie.  »  {Loc,  eiV.)  Et  Simpson  a  le  bon  sens  de  dire  dans  le 
!  cité  :  <*  Remarquons  toutefois  que  les  adhérences  entre  le  sac  et 
ins  hernies,  reconnues  à  la  naissance,  peuvent  aussi,  pour  un  nombre 
e  cas,  être  seulement  des  effets  secondaires,  et  résulter  d'une  péri* 
icidentelle  développée  sur  les  intestins  préalablement  déplacés.  » 
l'étioiogic  de  l'omplialocèle  congénitale,  telle  que  le  permet  l'état 
3  la  science.  Mais,  s'il  est  vrai  qu'après  trois  mois  les  viscères  abdo- 

la  péritonUe  chez  le  fcetus  considérée  comme  cause  des  hernies,  e<c.,  iradac- 
irchives  générales  de  médecine^  1819,  t.  VI,  p.  24. 
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roinaui  sont  rendus  k  leur  destination,  il  est  tout  aussi  bien  établi  que,  loii|- 
temps  après  cette  époque,  Tanoeau  ombilical  est  assez  dilaté  pour  laisier 
échapper  des  viscères,  c'est-à-dire  pour  la  formation  d'une  hernie  d*aprèi  le 
mécanisme  que  je  ferai  connaître  dans  les  paragraphes  qui  vont  suivre. 
Ainsi,  selon  Scarpa,  le  diverticuluni  du  péritoine  eiiste  encore  au  septiènc 
mois,  k  la  vérité  dans  de  petites  proportions.  On  peut  constater  ce  fait  sur  k 
cadavre  d*ui|  fœtus  parvenu  k  terme  :  en  pressant  avec  un  doigt  sur  la  ba 
interne  de  la  ligne  blanche,  et  procédant  de  bas  en  haut,  ou  arrive  sur  m 
point  qui  cède  t  le  doigt  est  coiiïé  par  le  petit  sac  qui  persiste  encore.  £a  ti- 
rant sur  le  cordon  ombilical,  on  augmente  cette  fossette.  On  |)ourrait  don 
admettre  qu'à  sept  moisi  il  y  a  encore  une  hernie  près  de  pointer.  Un  acci 
dent,  une  pression  ou  un  choc  sur  la  matrice  qui  arriverait  jusqu'au  fœtus 
un  tiraillement  du  cordon  entourant  le  col ,  ces  circonstances  peuvcn 
compléter  la  hernie.  Les  premiers  mouvements  de  la  respiration,  le 
premiers  cris,  un  accouchement  laborieux,  voilà  tout  autant  de  causes  qa 
sont  de  nature  à  compléter  ou  à  rendre  beaucoup  plus  volumineuse  un* 
hernie  déjà  existante.  Cette  hernie,  alors,  se  rapproche  singulièrement  de  I 
hernie  ombilicale  chez  les  jeunes  enfants. 

magwoiig.  —  Quand  Texomphale  a  un  certain  volume,  elle  ne  peu 
donner  lieu  à  aucune  erreur  grave  de  diagnostic,  aujourd'hui  du^noius,  c 
en  supposant  auprès  du  mahde  un  homme  de  l'art.  Mais  du  temps  de  Par 
il  en  était  autrement,  et,  de  nos  jours,  les  accouchements  étant  souvent  coo 
fiés  à  des  femmes  ignorantes,  la  science  a  enregistré  un  assez  grand  nombr 
de  faits  malheureux,  soit  parce  qu'on  a  confondu  la  tumeur  herniaire  ave 
une  tumeur  humorale,  soit  parce  qu'on  a  méconnu  l'existence  môme  de  1 
hernie.  Ainsi,  dans  son  chapitre  De  la  relaxation  et  enflure  du  nombril  qu 
se  fait  aux  enfants,  Paré  cite  ce  pauvre  Pierre  de  la  Roque,  qui  faillit  avoi 
la  gorge  coupée  par  des  valets  qui  n'admettaient  pas  l'irresponsabilité  inéài 
cale.  Ce  contemporain  d'A.  Paré  avait  ouvert  une  hernie  à  un  nouvcau-m 
de  M.  de  Martigues,  lequel  nouveau-né  mourut  (1).  Sabatier  cite  |>lusieur 
cas  de  hernies  méconnues,  et  sur  lesquelles  la  ligature  destinée  au  cordm 
ombiUcal  a  été  serrée.  Selon  les  éditeurs  de  Sabatier,  Dupuytren  aurai 
observé  six  ou  sept  exemples  de  ligature  du  cordon  ponant  sur  une  hernî* 
méconnue  et  étreignant  l'intestin,  d'où  coliques,  nausées,  vomissements 
jusqu'à  ce  que  la  chute  du  fil  eût  rendu  aux  matières  stercoralcs  un  libr 
passage  et  fait  cesser  l'état  d'irritation  du  canal  intestinal  ;  mais  alors  il  s'étai 
formé  un  anus  contre  nature  qui  avait  fini  par  prendre  les  proportions  d'un< 
fistule  stercorale,  laissant  échapper  tantôt  des  gaz,  tantôt  des  humeurs  mu 
queuses,  bilieuses,  et  même  des  matièi*es  stercorales.  A  l'orifice ,  s'élevai 
une  petite  tumeur  fongueuse.  Plusieurs  de  ces  fistules  ont  été  guérias  par  1î 
cautérisation;  il  en  est  qui  ont  résisté  à  ce  moyen.  Enfin,  d'autres  ont  réd 

(1)  Œuvres  de  Paré,  édit.  de  If .  Mâlgaigne,  t.  Il,  p.  795. 
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éïé,  a?ec  des  accidents  d'étrangleinent  et  de  rétention  de  matières  fécales  (1  ). 
Firop€Nrti«.  — En  général,  il  est  grave;  cela  ressort  évidemment  de  Té- 

tiologîe.  £n  effet,  que  ce  soit  par  arrêt  de  développement  ou  par  une  cause 
réellement  morbide  que  de  pareilles  altérations  dans  les  rapports  des  viscères 
aUominaux  existent,  de  graves  obstacles  sont  préparés  aux  fonctions  de  la 
ootrilion.  De  plus,  on  sait  que  la  racine  seule  du  cordon  doit  persister  ;  le 
reste  sera  détruit  quelques  jours  après  la  naissance.  Or  les  parois  de  la  her- 
nie sont  en  grande  partie  formées  par  les  éléments  du  cordon,  lesquels,  une 
fois  détruits,  laissent  les  organes  hernies  en  proie  à  l'inflammation,  et  c^est 
fil  un  accident  des  plus  compromettants  pour  la  vie.  Bien  plus,  le  sac  péri- 
tooéal  peut  être  compris  dans  la  mortification  du  cordon,  et  alors  les  organes, 
mis  tout  à  fait  à  découvert,  doivent  nécessairement  subir  les  altérations  les 
plus  graves  auxquelles  les  enfants  succombent  presque  toujours,  et  contre 
lesquelles  la  thérapeutique  est  impuissante. 

Le  pronostic  varie  selon  le  volume  de  la  tumeur,  le  nombre  et  Timpor- 
Unce  des  organes  hernies.  Ainsi  il  est  de  ces  hernies  qui  sont  tellement 
graves,  que  le  fœtus  ne  voit  pas  le  jour,  ou  bien  il  passe  du  sein  de  la  mère 
au  tombeau.  Ruysch  dit  avoir  observé  de  ces  hernies,  et  toujours  la  mort 
est  survenue  du  cinquième  au  neuvième  Jour. 

D'aiDeurs  les  hernies  ombilicales  volumineuses  coïncident  souvent  avec 
f  autres  vices  de  conformation  graves.  Ainsi,  selon  Scarpa,  le  spinu-bifida 
est  fréquent  alors;  il  y  a  aussi  développement  incomplet  des  os  de  la  tête, 
Ubiesse  des  muscles  abdominaux,  un  gonflement  énorme  des  viscères  du 
bai-ventre  et  particulièrement  du  foie  (2). 

11  est  évident  qu'il  est  de  ces  complications  qui  sont  plus  graves  que  la 
bemic  elle-même,  et  qui,  sans  elle,  entraîneraient  Tenfant  au  tombeau. 

Il  eu  est  autrement  des  omphalocèles  qui  ont  un  peiit  volume,  qui  ne 
sont  composées  que  par  une  anse  intestinale  ;  si  on  les  réduit  bien,  si  la 
ligature  du  cordon  ombilical  est  faite  méthodiquement,  ou  peut  beaucoup 
espérer. 

On  a  même  observé  des  guérisous  dans  des  cas  extrêmement  graves  et  en 
apparence  mortels.  Ainsi,  M.  Thelu  a  cité  un  cas  de  guérison  très  remar- 
quable. Tout  le  paquet  intestinal  faisait  hernie  et  se  voyait  à  travei*s  une  pel- 
licule très  légère.  La  tumeur  ofl'rait  2^4  centimètres  de  pourtour  à  sa  base. 
M.  Thelu  employa  une  compression  douce  et  progressive  (3). 

Traitement.  —  Quand  Paré  dit  que  Tenfant  aiïecté  de  relaxation  du 
nombril  mourrait  bien  sans  lui,  c'était  pour  refuser  toute  opération;  car, 
lorsqnll  fit  celte  réponse,  il  avait  été  mandé  pour  pratiquer  ouverture  audit 
ombilic  (U), 

(1)  âabâtier,   Médecine  opératoire ,  1. 111,  p.  C31,  édit.  de  MM.  Bégin  et  Saut^a. 

(2)  Scarpa,  p.  325. 

(3)  Journal. de  chirurgie,  1844,  p.  187. 
;4)  Paré,  loc,  cit. 
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Mais  il  est  des  soins  à  donner  au  nouveau-né  affecté  d'omphalocèle  qi 
Paré  n'aurait  jamais  refusés ,  malgré  son  pessimisme  à  rendrait  de  cd 
hernie;  il  est  de  petites  opérations  qui  lui  sont  applicables,  et  que  le  jeoi 
praticien  doit  connaître. 

M.  Thelu  pratiqua  d'abord  une  douce  compression  avec  la  paume 
la  main;  il  réduisit  en  partie  la  tumeur;  il  appliqua  ensuite  un  banda 
destiné  à  remplacer  la  main,  lequel  opéra  une  réduction  lentement  progn 
sive.  Le  succès  fut  complet  M.  Hey  a  obtenu  une  très  belle  guérison  au 
par  un  bandage  qui  présentait,  en  rapport  avec  l'ombilic,  une  saillie  e 
plastique. 

La  ligature  du  cordon  a  aussi  été  employée,  et  avec  un  plein  succès, 
M.  Jobert  (i),  par  M.  Hamilton.  Voici  comment  il  l'exécuta  :  une  fois 
viscères  réduits,  il  appliqua  une  ligature  autour  de  la  base  du  cordon,  p 
il  rapprocha  les  bords  de  l'ouverture,  à  l'aide  de  deux  épingles  d'argent 
d'emplâtres  agglutinatifs.  M.  Jobert  ajoute  :  Ce  cas  ne  suflBt  pas  pour  b 
adopter  la  ligature  de  préférence  à  la  compression,  puisque  celle-ci  a  d 
réussi  plusieurs  fois,  et  a  eu  un  succès  complet;  la  simple  ligature  sei 
infiniment  préférable  à  l'introduction  des  aiguilles^  qui  pourraient  bien  ai 
des  effets  funestes. 

M.  P.  Bérard  cite  un  exemple  de  guérison,  bien  que  la  tumeum*eût 
moins  de  7  pouces  de  diamètre  (mesure  du  Rhin),  et  quoiqu'on  se  fât  boi 
à  lier  le  sac  après  avoir  réduit  les  viscères  qu'il  contenait.  Cette  hernie  n 
fermait  la  plus  grande  partie  des  intestins;  le  sac  avait  une  couleur  cend 
et  une  odeur  de  putréfaction.  La  suppuration  fut  longue,  mais  elle  finit 
se  tarir  (2).  Le  succès  obtenu  dans  cette  dernière  occasion  ne  doit  pc 
engager  à  imiter  une  semblable  pratique,  et  l'on  ne  conçoit  guère  comm 
le  nouveau-né  a  pu  échapper  au  danger  de  la  dénudation  des  intestins  on 
leur  issue  à  travers  l'anneau  ombilical  (3). 

[On  peut  résumer  de  la  manière  suivante  les  règles  de  traitement  applî 
blés  aux  hernies  ombUicales  congénitales  : 

1^  Lorsqu'une  grande  partie  des  parois  abdominales  est  remplacée  pai 
cordon  élargi,  que  les  viscères  abdominaux  sont  en  grande  partie  com| 
dans  h  hernie,  il  faut  s'abstenir  de  tout  traitement.  La  mort  est  une  a 
•iqnence  inévitable  de  ce  vice  de  conformation. 

2*  Si  une  petite  anse  d'intestin  est  cachée  dans  la  racine  du  cordon,  ci 
■e  dans  le  ventre,  après  quoi  on  lie  le  cordon,  pour  appliquer  ensQ 
difle  oompressif  de  la  région  ombilicale. 
I  k  toinrar  est  de  moyenne  grosseur,  la  réduction  seule  serait  insu 

h§Êli  êm  watoiHw  ehkurgkalei  au  canal  intestinal,  par  M.  Jobert,  t 

'kà  (AfM(fês  générales  de  m(fdecine). 

"Ji»  p.  as. 
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sanic;  à  la  chute  du  cordon,  il  resterait  une  ouverture  qui  pennettrait 
l'accès  de  Fair  dans  la  cavité  du  sac  et  déterminerait  une  péritonite  mortelle. 
On  rapprochera  donc  les  bords  de  l'ouverture  cutanée  de  la  base  même  de 
la  tumeur,  en  se  servant  de  compresses,  d'un  bandage  approprié,  ou  même 
au  moyen  d'une  suture  avec  des  aiguilles.] 

HERNIE  OMBILICALE  DES  JEUNES  ENFANTS. 

Caraetèr^a  de  la  tnmeiir.  —  La  forme  la  plus  générale  de  la  tumeur 
«t  allongée,  presque  cylindrique;  elle  s'élève,  s'allonge  et  s'érige  quelquefois 
sous  l'influence  des  cris.  La  hernie  présente  aussi  les  formes  diverses 
que  j'indiquerai  quand  je  traiterai  de  cette  tumeur  chez  l'adulte.  En  eflet, 
diez  l'enfant,  les  organes  déplacés  peuvent  être  dans  le  centre  même  du  cône 
représenté  par  les  trois  vaisseaux  ombilicaux ,  ou  s'appliquer  sur  un  côté  de 
l'anneau  et  rejeter  du  côté  opposé  les  vaisseaux.  On  comprend  tout  de  suite 
que  ces  rapports  diiïérents  doivent  faire  varier  la  forme  de  la  tumeur,  la 
siuiatiou  du  stigmate  ombilical,  et  qu'avec  le  temps  la  hernie  prendra  le 
foinme  qu'elle  offre  dans  un  âge  plus  avancé,  car  il  vient  un  moment  où 
ces  deux  variétés  se  confondent  :  ceci  est  surtout  vrai  pour  ceux  qui  ad- 
mettent que,  quand  chez  l'adulte  la  hernie  se  fait  par  l'anneau  même,  c'est 
que  déjà  il  y  avait  une  petite  pointe  qui  avait  été  méconnue,  ou  bien  parce 
que  l'anueau  ne  s'était  pas  fermé  aussi  complètement  que  l'exige  l'état  nor- 
mal. Mais,  en  général,  la  hernie  des  enfants  est  petite,  et  les  plus  grosses  ne 
sont  pas  toujours  les  plus  douloureuses. 

En  allant  du  péritoine,  qui  est  la  couche  la  plus  concentrique  de  la  poche 
herniaire,  à  la  peau,  on  trouve  des  fdaments  irréguliers,  débris  des  vais- 
seaux, et  un  tissu  cellulo-fibreux,  qui  disparaît  même  pour  peu  que  la 
tumeur  se  développe.  La  peau,  toujours  mince,  est  surtout  plus  pâle  sur  un 
point,  sur  le  stigmate  dont  j'ai  parlé.  Ce  dernier  est  central,  si  la  tumeur 
s'est  développée  entre  les  vaisseaux  réduits  alors  en  cordons  et  écartés;  ou 
latéral,  si  ces  vaisseaux  ont  été  déjetés  sur  un  point  de  l'anneau;  en  d'autres 
termes,  si  la  hernie,  au  lieu  d'être  centrale ^  est  latérale. 

L'intestin  grêle  et  le  côlon  transverse  sont  les  viscères  contenus  le  plus 
ordinairement  dans  la  hernie  ombilicale  du  jeune  âge.  On  y  trouve 
aussi,  mais  par  hasard,  une  dépendance  de  la  vessie,  une  partie  de  l'ouraque, 
qui,  après  la  naissance,  s'est  avancée  vers  l'anneau,  l'a  franchi,  parce  que 
l'urine,  ne  pouvant  couler  par  l'urèthre  qui  était  oblitéré,  a  dilaté  la  vessie  et 
l'ouraque  encore  perméable  :  de  là  cette  hernie  si  singulière  dont  l'histoire 
nous  a  été  transmise  par  Cabrol. 

Cteases.  —  M.  Malgaigne  a  constaté  que  la  hernie  ombilicale  des  enfants 
est  plus  fréquente  chez  ceux  du  sexe  masculin  (1)  ;  mais  je  lis  dans  un  mé- 
moire bien  fait  et  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  par  M.  Girard, 

« 

(1)  Uçons  de  M.  Malgaigne  sur  les  hernies  recueillies  par  M.  GeleXt  p.  219. 
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que  ce  soin  les  filles  qui  sont  plus  souvent  atteintes  de  cette  infirmité  (I). 
Selon  M.  Lésiner  (de  Tlle  Bourbon)  et  M.  Fortineau,  fils  d'un  médecin  delà 
Louisiane,  la  race  des  nc'j'i'cs  est  plus  particulièrement  disposée  à  l'exom- 
phflle,  et  même  dans  cerlainefi  tribus  pltts  que  dans  d'autres.  Ces  heniies 
feraient  reconnaître  les  individus  de  ces  tribus,  ce  qui  leu  dé|)récic  fort 
sur  les  marchés.  On  voit  dans  A.  Cooper  que  trois  enfants  du  même  lit 
ont  présenté  cette  infirmité.  M.  Martin  le  jeune,  qui  a  été  ctiirurgien 
en  chef  des  Enfants-Trouvés  à  Lyon,  a  constaté  plus  de  hernies  ombi- 
licales chez  les  enfants  qui  naissent  avec  le  cordon  ombilical  volumiueui 
et  mou.  On  comprend  qu'alors  l'anneau  est  plus  large  et  plus  lent  à  se 
resserrer  (2). 

Selon  Sabatier,  la  position  horizontale,  que  gardent  le  plus  souvent  les 
enfants,  est  la  plus  favorable  à  la  production  des  exomphales.  Les  efibrts 
d'inspiration,  d'expiration,  auxquels  ils  se  livrent  par  leurs  cris,  portent  alon 
plutôt  les  viscères  vers  l'ombilic,  ce  qui  fait,  d'après  le  même  chirurgien^ 
que  les  quadrupèdes  ont  beaucoup  plus  souvent  das  hernies  ombilicales  que 
des  crurales  et  inguinales,  quoique  les  amieaux  correspondants  soient  dis- 
posés, comme  chez  l'homme,  à  livrer  passage  aux  viscères  (o).  M.  Martin 
le  jeune  accuse  aussi  la  mauvaise  habitude  qu'ont  les  nourrices  de  coudier 
horizontalement  les  enfants  sur  le  ventre,  et  de  les  agiter  pour  faire  cesser 
leurs  vagissements  (4). 

Il  est  évident  que  les  cris  des  enfants  ont  une  grande  influence  sur  la  pro- 
duction de  l'exomphale  ;  aussi  ceux  que  les  nourrices  appellent  cruels  (5), 
ceux  qui  ont  souvent  des  tranchées,  sont  fréquemment  affectés  de  ces  tu- 
meurs. Or,  comme  les  petits  garçons  passent  pour  être  plus  cruels  que  les 
petites  filles,  on  pourrait  peut-être  avoir,  par  ce  caractère  pris  dans  le  sexe, 
l'explication  du  chiffre  plus  considérable  des  exomphales  chez  les  enfants 
mâles,  si  M.  Girard  n'a  pas  raison  contre  M.  Malgaigne.  Les  aflfcctions  des 
voies  respiratoires  qui  occasionnent  la  toux,  par  quintes  violentes,  sont  sou- 
vent causes  déterminantes  d'une  hernie.  La  coqueluche,  sous  ce  rapport, 
doit  être  notée,  et  l'on  voit  la  première  observation  du  mémoire  de  Bicliat 
accuser  cette  affection  des  bronches.  Les  vomissements,  les  cris,  les  augmen- 
tations de  volume  du  ventre  sont  des  circonstances  qu'il  est  aussi  inii)ortant 
de  noter. 

n  ne  faut  pas  oublier  ici  l'influence  des  bandages  que  les  nourrices  appli- 
qittnt  si  irrégulièrement  sur  le  ventre  des  enfants,  pour  le  pansement  de 
Tombilic  :  ces  bandages,  quand  ils  portent  bien  sur  le  point  central  de  Tabdo- 

{%)  Journal  dt  médecine,  par  SédiUot,  t.  XLI,  p.  :i75. 
(S)  Journal  de  médecine  de  Sèdillot,  t.  XtJ,  p.  2G4. 

(3)  Sabatier,  Médecine  opératoire,  t.  lit,  p   (>28.  édit.  de  MM.  Bégin  et  Sinsou. 

(4)  Jwmal  àemédecine  de  S<^dillot,  t.  XLl,  p.  2G5. 

'^**   Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  II,  p.  2:.3. 
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meo,  peuvoit  être  un  moyen  préservatif;  mais  s'ib  portent  principalement 
sur  les  parties  latérales,  ils  peuvent  devenir  une  cause  de  liernic. 

On  se  rappelle  probablement  quVn  parlant  de  l'omphalocèle  cong^'nifale, 
j'ai  dit  cpie,  dans  Tutérus,  au  moment  de  voir  le  jour,  le  fœtus  pouvait  être 
affiscté  de  hernie,  ce  qui  liait  la  première  espèce  que  j*ai  décrite  à  celle-ci. 
C'est  même  quand  la  hernie  se  produit  au  moment  de  Taccouchement, 
quand  elle  est  petite,  que  les  méprises  que  j'ai  déjà  signalées  ont  été  com- 
mises :  c'est  alors  qu'on  a  compris  des  intestins  hernies  dans  la  ligature  da 
cordon.  Mais  le  plus  souvent,  c'est  du  second  au  quatrième  mois  qu'apparaît 
la  hernie.  En  effet,  on  sait  qu'il  faut  au  moins  deux  mois  pour  que  les  parties 
qui  doivent  combler  la  lacune  ombilicale  aient  suivi  l'évolution  nécessaire  à 
une  certaine  résistance,  pour  que  la  paroi  abdominale  soit  enûn  complète. 
Il  faut,  pour  que  cela  ait  lieu,  que  les  trois  vaisseaux  ombilicaux  soient  trans^ 
formés  en  cordons  à  structure  ligamenteuse  ;  que  la  cicatrice  résultant  de  la 
chute  du  cordon  ait  revêtu  entièrement  les  propriétés  du  tissu  inodulaire, 
propriétés  rétractiles  par  excellence,  à  la  faveur  desquelles  cette  cicatrice 
acquiert  toujours  plus  de  résistance,  ramène  vers  elle  les  cordons  dont  il  a 
été  parlé,  et  rétrécit  toujours  plus  les  espaces  qui  les  séparent.  Il  faut,  de 
plus,  que  l'anneau  ombilical  augmente  d'épaisseur,  et  que  ses  bords,  se  rap- 
prochant, aillent,  pour  ainsi  dire,  à  la  rencontre  de  la  cicatrice  et  des  cordons 
qui  en  partent;  il  faut  encore  que  ces  cordons  contractent  des  adhérences 
plus  ou  moins  intimes  avec  l'anneau.  On  comprend  que  ce  travail  de  répara- 
tion peut  être  entravé  par  l'action  des  causes  que  j'ai  tantôt  examinées.  En 
e&t,  si,  contre  l'effort  concentrique  de  la  nature,  s'élève  une  force  excen- 
trique représentée  ici  par  celle  qui  pousse  anormalement  un  organe  vers 
l'anneau,  on  conçoit  qu'alors  la  hernie  sera  imminente,  et  inévitable  dès 
que  la  force^  excentrique  l'emportera.  D'ailleurs,  sans  Tintervention  de  ces 
causes,  l'oblitération  de  l'anneau  ombilical  peut  être  retardée  :  la  perméabilité 
des  vaisseaux  peut  persister,  la  veine  est  quelquefois  dans  ce  cas,  et  J.-L.  Petit 
dit  très  positivement  qu'il  a  senti,  en  palpant  l'ombilic,  les  battements  des 
artère  chez  des  enfants  d'un  mois  et  même  plus  jeunes. 

On  comprend  qu'avec  ces  retards  dans  l'organisation,  la  prédisposition 
eiiste;  et  comme  il  est  rare  que  de  la  nais^sance  à  l'âge  de  six,  de  neuf  ans 
même,  il  ne  sui*gisse  pas  de  causes  occasionnelles  assez  puissantes  ]K)ur  que 
la  tumeur  se  produise,  on  la  voit  naître  souvenu 

Je  montre  ici  naturellement  le  lien  qui  unit  la  hernie  de  l'enfance  avec 
celle  de  Tadulte;  car  à  cet  âge,  quand  la  hernie  a  lieu  par  l'anneau  même, 
on  peut  facilement  accuser,  sinon  une  pointe  herniaire  déjà  existante, 
du  moins  une  imperfection  dans  le  travail  d'oblitération  que  je  viens  de 
décrire. 

De  ces  considérations,  il  résulte,  comme  le  dit  d'ailleurs  Richter,  que 
l'époque  la  plus  voisine  de  la  naissance  est  celle  dans  laquelle  la  hernie  est  le 
plus  à  craindre,  car  alors  la  réparation  est  â  peine  commencée. 
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Compllcatlona.  —  Lcs  I.oriiic^  on)bilicaIcs  de  Tenfaoce  sont  surloul  com- 
pliquées par  des  adhérences  (juc  les' organes  déplacés  contractent  entre  eux, 
ou  avec  le  sac,  à  la  suite  de  péritonites  partielles  dont  la  cause  est  souvent 
ignorée.  La  comj^lication  ici  peut  tenir  à  une  trop  grande  quantité  de  viscères 
dans  le  sac  herniaire,  ii  la  présence  du  foie,  ce  qui  peut  produire  rirréducxi- 
bilité  et  ses  conséquences  fâcheuses. 

Bliiifaostlc.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  diagnostic  de  lexom- 
phale  chez  Tenfant  n  oiïre  aucune  diflicullé  pour  le  médecin  tant  Koit  peu 
attentif  et  instruit,  et  je  ne  trouve,  comme  pouvant,  à  la  rigueur,  jeter  quel- 
que obscurité  sur  cette  partie  de  l'histoire  de  la  maladie,  qu'une  petite  tu- 
meur fongueuse  qui  s*élève,  dans  certains  cas,  sur  la  cicatrice  commençante 
de  Tombilic.  «  Quelquefois,  dit  Cooper,  chez  l'enfant  on  voit  s*échappei 
à  Tombilic  une  petite  tumeur  qui  en  a  imposé  à  des  chirurgiens  en  leai 
faisant  croire  à  l'existence  d'une  hernie  dans  le  creux  de  l'ombilic;  cetti 
tumeur  a  pour  caractère  d'être  flollanle,  d'offrir  une  couleur  rouge  et  ver- 
meille, et  de  tenir  par  un  petit  pédicule.  »  La  hernie  peut  être  complète- 
ment latente.  Ainsi  M.  Guersant  est  consulté  pour  un  garç<m  qui  avait  uim 
douleur  vive  h  Tombilic;  il  n'aperçoit  rien  dans  cette  région  et  ne  fait  rien 
Un  professeur  consulté  resta  aussi  dans  le  doute  et  s'al)stint.  M.  J.  Cloquel 
soupçonnant  une  hernie,  fit  exercer  une  compression  sur  l'ombilic  et  guéri 
l'enfant  (1). 

Pronostic.  —  Il  est  plus  favorable  que  celui  de  la  hernie  congénitale  e 
de  l'exomphale  de  l'adulte.  «  J'ai  vu,  dit  Richter,  beaucoup  d'enfants  atta- 
qués d'exomphales,  et  je  ne  m'en  rappelle  pas  un  qui  n'ait  été  guéri  pai 
l'usage  du  bandage;  on  ne  peut  pas  en  dire  autant  des  adultes  (2).  »  llichtei 
employait  la  compression  avec  une  demi-nmscade.  Or  cette  circonstance  d< 
la  guérison  de  tous  les  sujets  traités  par  Richter,  et  ce  qu'il  dit  des  adultes 
donnent  l'idée  qu'il  faut  avoir  de  la  bénignité  du  pmnosticdes  hernies  de  l'en- 
fance, et  de  la  part  grande  qu'il  faut  faire  à  la  nature,  plus  puissante  ici 
selon  moi,  que  le  moyen  employé  par  l'auteur.  On  a  vu,  en  effet,  des  enfant: 
complètement  négligés  par  des  parents  pauvres  ou  insouciants,  guéris  mal- 

(1)  On  ne  taorait  croire  combien  de  hernies  ombilicales  soot  mécououes,  chez  le 

eoflulU,  faute  d*an  examen  convenable,  ou  bien  encore  parce  que  la  hernie  est  ieUe 

■MOi^le»  qo'elle  est  difficile  à  reconnatlre.  I.es  troubles  gastriques  ou  iolestioau 

ftfjpjwwept  !€•  enfanta  sont  alors  rapportés  a  une  affection  intestinale.  Parmi  les  fait 

JititM«]e  citerai  le  ralvant:  Tai  été  consulté  pour  une  des  petites  filles  appartenaa 

i  te  fVMBien  artistes  da  théâtre  de  POpéra.  Celte  enfant  se  plaignait  constam 

I  Mprovftr  te  coliques,  toutes  les  fois  qu'elle  avait  mangé.  On  avait  oppos 

ImmbI  dlfcnet  médicaiioDi  k  ces  phénomènes  qui  inquiétaient  les  parents.  J 

MuMIcr  11  peUle  fille,  et  je  reconnus  une  toute  petite  hernie  ombilicale;  oi 

I  été  appliqué.  Depuis  cette  époque,  les  troubles  digestifs  n*oo 

(Fano.) 
SS6. 
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gré  ce  défaut  de  soins.  Des  enfants  hernicux,  obligés  de  garder  longtemps 
le  lit  pour  une  autre  maladie,  ont  été  trouvés  guéris  de  la  hernie  quand  on 
les  a  Jevéà.  Ces  guérisons  deviennent  moins  faciles  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
des  premiers  moments  de  la  vie  ;  elles  peuvent  même  être  impossibles  dans 
certains  cas  de  complication.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  de  toute  nécessité 
qu'on  ait  le  plus  grand  égard  an  pronostic  de  cette  affection,  pour  savoir  si 
l'on  doit  ou  non  employer  contre  elle  des  moyens  énergiques,  compromet- 
tants; et  il  est  toujours  important,  du  reste,  pour  apprécier  les  effets  cura- 
life  de  ces  moyens,  de  tenir  compte  des  effets  curalifs  de  la  nature  livrée  à 
elle-même.  On  verra  bientôt  que  s'il  est  imprudent  ou  inutile  d'invoquer  les 
moyens  de  la  médecine  opératoire  proprement  dite,  on  ne  doit  pas  négliger 
certains  moyens  contontifs.  Pott  dit  que  ce  sont  surtout  les  petites  fdles  qui 
doivent  être  traitées;  car,  destinées  à  devenir  mères,  si  elles  conservent  un 
commencement  de  hernie,  imc  fois  enceintes,  elles  en  seront  fort  incommo- 
dées, et  alors  la  tumeur  pourra  avoir  un  véritable  danger  (1).  D'ailleurs,  il 
est  des  hernies  de  l'enfance  qui  peuvent  être  très  graves,  ce  sont  les  exom- 
phales  compliquées;  j'en  ai  cité  un  exemple  remarquable  dans  ma  thèse  de 
concours,  en  parlant  des  complications. 

nnnœiivrcM  cl  opérations  moilvéc*  par  lea  hcmlea  de  Tcnfance. 

Les  deux  principaux  moyens  sont  la  compression  de  la  hernie  et  la  des- 
truction du  sac.  Mais,  avant  tout,  il  faut  réduire  la  tumeur. 

A.  Taxis  —  Le  taxis  est  ordinairement  facile;  les  difficultés  se  rencon- 
trent surtout  chez  l'adulte,  il  en  sera  donc  question  dans  l'article  qui  va 
suivre.  Je  dois  cependant  dire  ici  que  la  présence  du  foie  dans  l'exomphalc 
de  l'enfant  peut  rendre  la  réduction  difficile,  impossible  même ,  et  donner 
lieu  à  des  accidents. 

B.  Compression.  —  La  compression  a  souvent  été  exercée  avec  une  large 
bande  et  quelques  compresses.  Ce  moyen  si  simple  de  contention  a  produit 
de  véritables  guérisons,  ce  qui  se  conçoit  facilement,  si  l'on  se  rappelle  ce  que 
j'ai  dit  des  cures  que  la  nature  a  obtenues  à  elle  seule,  dans  des  cas  où  les 
enfants  étaient  complètement  abandonnés  à  eux  -mêmes.  Mais  on  a  bientôt 
compris  que  la  compression  devait  être  plus  méthodique  pour  être  plus  sûre 
dans  les  résultats;  car,  si  les  moyens  de  compression  laissent  les  viscères  en 
rapport  avec  l'anneau,  ce  dernier  ne  jwurra  revenir  sur  lui-même. 

On  a  placé  sur  l'ouverture  des  boulettes  de  papier  mâché,  de  coton,  de 
charpie,  imbibées  ou  non  d'une  liqueur  astringente  ;  l'écorce  de  grenade, 
la  noix  de  galle,  l'acacia,  l'alun,  mêlés  avec  du  blanc  d'œuf;  enfin  les  sachets 
remplis  de  poudre  de  tan,  trempés  dans  du  vin:  tous  ces  moyens,  auxquels 
on  attribuait  une  action  vitale,  avaient,  avant  tout,  une  action  mécanique 
transmise  par  la  charpie,  le  coton  ou  le  linge  qui  contenaient  ces  substances. 

(1)  Œuvres  chirurgicales ,  t.  It. 
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C*étaiei)i  des  |)la(|U(*s  (>|)aiKiiC's,  dos  pelotes  plus  ou  moins  bien  faites.  Ella 
coriiprimaient  Tombilic,  et,  quand  elles  étaient  bien  maintenues,  elles  empê- 
chaient la  tumeur  ûc  faire  saillie  à  Textérieur  ;  mais  elles  gliiisaient  souvent, 
se  déplaçaient  et  n^empêchaient  pas  l'intestin  d'être  en  rapport  avec  Tannean, 
qui  ne  pouvait  ainsi  revenir  sur  lui-même.  Déjà  Platner,  pour  compléter 
l'indication,  avait  imaginé  d'appliquer  sur  l'ouverture  ombilicale  même  la 
moitié  d'une  boule  de  cire  contenue  d'abord  par  un  emplâtre  qui  recouvrait 
la  région  ombilicale  ;  une  bande  circulaire  fixait  le  tout  Richter,  qui  cite  ce 
moyen,  trouve  que  la  pelote  de  cire  s'amollit  promptement,  s'aplatit,  s'élar- 
git, et  alors  ne  contient  plus  la  hernie.  Au  lieu  de  la  pelote  de  cire,  il  appli- 
que sur  l'ombilic  la  moitié  d'une  noix  muscade  enveloppée  dans  un  petit 
morceau  de  linge,  et  par-dessus  un  emplâtre  (1).  Sœmmering  se  servaft 
d'une  demi-sphère  de  liège;  Cooper,  d'une  demi-bille.  Enfm,  on  en  est  vena 
à  donner  à  la  partie  saillante  du  bandage  la  forme  d'une  cheville  qu'on  intro-. 
duit  dans  l'anneau. 

M.  Malgaigne,  frappé  de  l'ineflBcacité  des  autres  appareils,  avait  imaginé 
une  plaque  d'ivoire,  du  centre  de  laquelle  s'élevait  une  petite  tige  arrondie  à 
s>on  extrémité,  destinée  à  s'engager  dans  l'ombilic  et  à  refouler  la  hernie 
jusque  dans  le  ventre.  Cet  appareil  a  encore  manqué  son  but  par  la  facilité 
de  son  déplacement  :  au  bout  de  quelques  jours,  la  tige  s'est  déjà  dégagée 
de  l'ombilic.  Les  difficultés  de  fixer  les  bandes  et  les  bandages  qui  entourent 
l'abdomen  des  enfants,  de  maintenir  en  place  les  pelotes,  et  même  les  che- 
villes, ces  difficultés  viennent  de  la  forme  du  ventre,  de  son  volume. 

Souvent  donc  les  bandages  appliqués  chez  les  enfants  ne  sont  pas  bien 
maintenus,  et  ce|)endant  la  plupart  guérissent  de  leur  hernie  ombilicale  !  Ce 
qui  revient  à  dire  encore  que  la  nature  possède  ici  des  moyens  bien  efficaces 
de  guérison.  Cependant  on  ne  devra  pas  négliger  les  bandages,  puisqu'il  est 
des  enfants  sur  lesquels  on  peut  les  fixer,  et  il  est  de  ces  moyens  qu'on  assu- 
jettit plus  facilement,  surtout  quand  la  pelote,  la  demi-sphère  ne  fait  qu'une 
pièce  avec  la  partie  qui  doit  la  maintenir  en  place.  Ainsi,  je  crois  que  la  demi- 
sphère  de  Sœmmering,  recouverte  dé  peau,  et  cousue  à  une  pièce  de  cuir 
de  trois  pouces  de  diamètre  environ,  et  qui  est  partout  couverte  d'un  em- 
plâtre agglutinatif,  je  crois  que  cet  appareil,  qu'on  renouvelle  tous  les  di( 
jours,  peut  souvent  être  maintenu  assez  pour  qu'il  devienne  efficace  (2). 
Quanta  nioi«  j'ai  appliqué  deux  fois  un  a|)pareil  qui  se  rapproche  beaucoup 
Al.calii  de  Sœmmering.  Le  pièce  principale  peut  rester  plus  longtemps  sans 
498  ^"^d^  C'est  une  plaque  ronde  de  gomme  élastique,  avec  un  mainekiB 
l4il  ialroduit  dans  Tombilic.  I^  tout  représente  un  petit  cfiapeau  de  car- 
iL  Les  Iwges  bords  sont  configurés  de  manière  qu'ils  s'accommodent  à  la 
B  ftiinlyMf^i  Sur  le  milieu  de  cette  première  pièce,  une  ibis  placée,  on 

'^  ^  'tffuitfs,  p.  236  et  suiv. 

■  «Q  30  volumes,  nouvelle  édition,  i.  XII,  p.  3S. 
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applique,  par  son  plein,  une  ceinture  dont  cha(|iie  bout  pasfio  dans  nne  boUf 
tounière  cjue  les  bords  présenlent  de  chaque  côlé  :  alors  ces  bonis  ^ont  con- 
duits Ters  le  rachis,  où  ils  sont  fixés  le  plus  solidement  possible.  On  pani 
donc  séparer  la  ceinture  de  la  plaque,  du  chapeau,  Ceci  est  un  avantage 
qu'apprécieront  ceux  qui  savent  avec  quelle  promptitude  les  enfants  HouilleQt 
lear  bandage.  L'hygiène  veut  alors  qu'on  le  renouvelle  souvent.  Or,  il,  k 
diaque  renouvellement,  on  enlève  tout  le  bandage,  les  viscères  ayant  une 
grande  tendance  à  se  déplacer,  on  empêche  ainsi  ou  Ton  retarde  la  giiériaon 
radicale.  Le  bandage  que  je  propose  n'est  que  partiellement  renouvelé  ;  la 
ceinture  seule  est  changée  \  la  plaque  de  gomme  reste  et  peut  être  nettoyée 
sor  place.  Un  aide  la  tient  immobile  pendant  les  lotions  et  pendant  qt^'ai^ 
passe  une  nouvelle  ceinture.  On  remarquera  que  la  substance  qui  compoM 
le  mamelon  de  ce  chapeau  pouvant  avoir  divers  degrés  d'élasticité,  on  «  iei 
les  avantages  de  la  demi-sphère  de  eire  sans  les  inconvénients,  et  l'on  oç 
craint  pas  les  petits  accidentjs  des  chevilles,  des  demi-billes  d'ivoire. 

Gooper  a  décrit  un  moyen  qui  lui  a  été  communiqué  par  un  médacin  qui 
s'est  guéri  d'une  exomphale  survenue  pendant  une  ascite,  On  réduit  Ifi 
hernie,  on  applique  immédiatement  sur  l'ombilic  une  petite  rondelle  d*enir 
plâtre  agglutinatif  ;  sur  cette  première,  on  applique  une  succession  d'autres 
rondelles  dont  on  augmente  graduellement  les  diamètres  de  manière  i  for^ 
mer  un  cône  dont  le  sommet  entre  dans  le  creux  ombilical.  Une  large  pièca 
du  même  emplâtre  fixe  le  tout  (1).  Quant  aux  autres  bandages,  ceux  à  cain^ 
tures  fixes  ou  mobiles,  on  |)eut,  au  lieu  de  futaine,  se  servir  de  ressorte  k 
boudin  placés  entre  deux  larges  bandes  de  peau.  On  faciliterait  singulière- 
ment les  bons  effets  du  bandage,  si  Ton  pouvait  obliger  les  enfants  ^  garder 
la  position  horizontale.  Pans  tous  les  cas,  on  devra  leur  fairo  prendre  catt^ 
attitude  toutes  les  fols  qu'on  renouvellera  le  bandage,  Une  fois  l'applicatio 
faite,  si  les  enfants  ne  consentent  pas  à  rester  couchés,  il  faudrait  ajouter  fku 
bandage  un  scapulaire,  quelquefois  des  sous-cuisses.  Mais,  surtout  chez  les 
jeunes  enfants,  les  ajoutages  tendent  souvent  à  déranger  plutôt  qu'jk  main- 
eoir  le  bandage. 

Je  ne  dois  pas  quitter  ce  qui  concerne  la  compression  sans  mentionner 
un  argument  qui  a  dû  être  produit  par  beaucoup  de  bons  esprits  pontre 
l'emploi  des  bandages  à  j)clotes  saiilantes.'conire  les  bandages  que  j'appellerai 
ici  à  cheville.  On  a  dit  :  Quel  est  le  but  de  celui  qui  veut  obtenir  la  cure 
radicale  ?  C'est  d'empôcher  que  les  viscères  soient  en  rapport  avec  l'agneau 
ombilical,  afin  que  celui-ci  puisse  se  rétrécir,  s'oblitérer.  Or,  si  après  awr 
chassé  les  viscères,  vous  mettez  %  leur  place,  et  eu  rapport  avec  cet  auneau, 
un  corps  quelconque,  vous  allez  tout  à  fait  contre  la  logique  et  contre  l'in- 
dication que  vous  voulez  remplir,  (^e  raisonnement  est  en  apparence  péremp- 
tpire.  Mais  si  l'on  considère  que  la  cheville  appliquée  par  un  homme  habile 

{\)  QKuwes  chirurgicales  âf  A.  Cooper,  p.  337. 
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n*aurapas  de  diamètres  sufTisants  pour  remplir  toute  Touverturc  ombilicale, 
si  1*011  sait  encore  diminuer  ses  diamètres  h  mesure  que  la  guérison  fait  des 
progrès,  on  verra  que  la  logique  ici  n*est  nullement  compromise,  car  on  rem- 
place un  corps  remplissant  toute  Touverture,  et  qui,  par  les  efforts  du  ma- 
lade, tendrait  toujours  à  grossir,  par  un  corps  qui  ne  remplit  pas  toute  Tou- 
verture  dont  on  désire  Toblitcration,  et  qui ,  une  fois  en  place,  ne  peut  pas 
augmenter  de  volume. 

D'ailleurs,  au-dessus  de  tous  les  raisonnements,  sont  les  faits.  Eh  bien, 
depuis  Aétius,  en  passant  par  Richler,  et  arrivant  jusqu'à  nous,  les  faits  sont 
favorables  à  ce  système  de  compression.  Il  a,  en  effet,  des  avantages  récîs; 
seulement  on  devra  le  réserver  pour  les  cas  de  hernies  un  peu  volumineuses, 
et  supprimer  la  cheville  quand  la  guérison  est  avancée.  Quand  Fauneau  est 
d*abord  très  peu  dilaté,  quand  il  est  revenu  à  de  petites  dimensions,  les 
portions  d'intestin  qu'il  peut  admettre  ne  peuvent  avoir  une  grande  inflnence 
sur  lui,  et  il  serait  alors  au  moins  imprudent  d'enfoncer  dans  cet  anneau  un 
corps  plus  ou  moins  résistant  et  nécessairement  alors  trop  aigu.  Ijne  com- 
pression avec  une  plaque  rembourrée  et  un  peu  saillante  sur  le  centre  vaut 
beaucoup  mieux  à  cette  période  de  la  hernie. 

Je  termine  par  recommander  aux  jeunes  praticiens  une  grande  et  minu- 
tieuse surveillance  du  bandage,  s'ils  veulent  que  l'action  en  soit  réellement 
efficace.  Il  est  tel  bandage,  fait  d'après  un  excellent  système,  qui,  mal  ap- 
pliqué, mal  surveillé,  peut  occasionner  des  accidents,  au  lieu  de  guérir.  Les 
bandages  à  cheville  sont  dans  ce  cas. 

C.  Destruction  de  la  poche  herniaire. — Un  passage  de  Celse  prouve 
l'antiquité  de  celle  méthode,  et  en  indique  les  procédés  (i).  Après  la  ré- 
duction des  parties  contenues  dans  la  poche,  on  serrait  celle-ci  entre  deux 
clavettes  dont  on  liait  fortement  les  extrémités;  ou  bien,  après  la  même  ré- 
duction, on  liait  la  poche  à  sa  base.  De  Celse,  la  méthode  qui  consiste  à 
détruire  le  sac  est  arrivée  jusqu'à  npus  par  Paul  d'Égine,  les  Arabes,  les 
Arabistes,  mais  sans  modification  importante,  et  surtout  sans  enthousiasme  ; 
car  à  chaque  pas  elle  a  rencontré  de  bons  esprits  qui  l'ont  dédaignée  ou  l'ont 
repoussée,  et  quelquefois  avec  une  certaine  violence. 

L'enthousiasme  éclata  dans  Técçlo  de  Desault  :  on  peut  le  constater  dans 
son  journal,  dans  ses  œuvres,  par  le  nombre  des  opérés,  par  la  couleur  du 
st^  de  Phîgnaud  et  surtout  de  Richat.  Comme  c'est  Desault  qui  a  le  plus 
•oofcnt  appliqué  cette  méthode,  je  vais  la  décrire  d'après  lui,  ou  mieux 
d'kpfès  son  brillant  interprète. 

le.  —  «  L'enfant  sur  lequel  se  pratique  l'opération  doit 


(1)  «  SiDOf  vero  ombilici  tam  vacaus  a  quibusdam  daobua  regulis  exceptas  est 

lumentertnie  eorom  capitibua  deligath,  ibiemoritur;  a  quibusdam  adimamaco 

mJ^scU  duo  lina  dacente»  deinde  utriusquc  lini  duobus  capitibus  divers»  partes  ad- 

StricUa  :  qood  ia  uva  qooque  oculi  fit,  oam  sic,  id  quod  supra  viaculum  est,  nio- 

ritv.  »  (Ub.  VII.  aeet.  14.) 
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être  coaché  sur  le  dos,  les  cuisses  un  peu  fléchies,  la  tôte  penchée  sur  la 
poitrine.  Le  chirurgien  réduit  les  parties  échappées  par  Touverture  et  for- 
mant la  tumeur,  les  contient  avec  le  doigt,  soulève  les  parois  de  la  poche 
herniaire,  les  fait  glisser  entre  ses  doigts  pour  s'assurer  qu'aucune  partie  ne 
reste  dans  le  sac  Certain  que  les  parties  qu'il  soulève  ne  sont  autres  que  la 
peau  et  le  sac,  il  charge  un  aide  de  faire  autour  de  leur  base  plusieurs  clr- 
calaires  avec  un  fil  de  lin  ciré,  d'une  médiocre  grosseur,  fixé  à  chaque  tour 
par  on  double  uœud,  et  serré  de  manière  à  n'occasionner  qu'une  douleur 
peu  considérable.  La  tumeur,  ainsi  liée,  est  enveloppée  d'un  matelas  de 
charpie  soutenu  par  une  ou  deux  compresses  qu'assujettissent  deux  circu- 
laires, eux-mêmes  fixés  par  un  scapulaire.  Un  gonflement  léger  se  manifeste 
communément ,  le  lendemain ,  sur  les  parties  étranglées  :  ainsi  voit-on  se 
gonfler  an  polype  dont  la  base  a  été  liée.  Aucune  douleur  n'accompagne  cette 
tnméfoction,  souvent  h  peine  sensible.  Le  surlendemain,  ou  le  troisième 
jour,  les  parties  s'affaissent,  et  alors  la  ligature  se  relâche  ;  on  en  place 
uoe  nouvelle  de  la  même  manière  que  la  première,  et  avec  la  précaution 
de  serrer  un  peu  plus.  La  sensibilité  des  parties,  augmentée  par  l'in- 
flammation que  déjà  y  a  produite  la  constriction  du  fil,  rend  ordinaire- 
ment plus  douloureuse  cette  seconde  ligature  ;  même  pansement  que  pour 
ropération.  Bientôt  on  voit  la  tumeur  devenir  terne,  livide,  et  s'afiaisser; 
une  troisième  ligature,  appliquée  comme  les  autres,  y  intercepte  entièrement 
la  circulation.  Elle  devient  noire,  se  fane,  et  tombe  communément  au  hui- 
lièroe  ou  dixième  jour.  Un  petit  ulcère  en  résulte  :  pansé  méthodiquement 
avec  de  la  charpie  sèche,  il  se  guérit  peu  de  temps  après,  et  laisse  l'ombilic 
assez  résistant  pour  que  la  toux  et  les  efforts  imprimés  aux  muscles  abdomi- 
naux n*y  déterminent  aucune  impulsion. 

»  Il  est  utile,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  mois  qui  suivent  l'opé- 
ration, de  faire  porter  à  l'enfant  un  bandage  circulaire,  afin  d'empêcher  plus 
efficacement  que  les  viscères,  poussés  contre  la  cicatrice,  ne  dérangent  le 
travail  de  la  nature,  occupée,  pendant  ce  temps,  à  resserrer  peu  à  peu  l'ou- 
verture ombilicale  (1).  0 

M.  Martin  le  jeune,  que  j'ai  déjà  cité,  fait  à  la  méthode  adoptée  par  De- 
saultdcs  objections  que  je  vais  reproduire,  et  adopte  la  ligature,  qui  consiste 
à  U^verser  d'abord  la  tumeur  avec  un  double  fil.  Il  apporte  à  cette  méthode 
une  modification.  Voici  d'ailleurs  ces  objections,  et  la  description  d'après 
M.  Martin  lui-même  :  «  1**  Dans  la  manière  de  Desault,  il  me  serait  fort  dif- 
ficile de  pouvoir  placer  la  ligature  assez  près  du  ventre  pour  ne  pas  laisser 
une  portion  du  sac  dans  laquelle  doivent  s'engager  de  nouveau  les  parties 
qui  formaient  la  hernie;  T  la  ligature  comprenant  toute  l'épaisseur  du  sac, 
quelque  précaution  que  l'on  prenne  pour  la  serrer  exactement,  les  parties 
liées  ne  tombent  en  mortification  qu'après  plusieurs  ligatures  successives,  ce 

(I)  Œuvres  chirurgicales  de  DesauUy  publiées  par  X.  Bicbat,  t.  Il,  p.  326. 
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qui  pi  olonge  les  douleurs  et  retarde  le  succès  de  ropération  ;  3°  enûn  il  me 
paraît  qu  on  est  plus  exposé,  en  fronçant  le  sac  à  sa  base  pour  le  lier,  de 
comprendre  dans  la  ligature  une  portion  d'intestin  ou  d*épiploon  (1).  » 

Ugatnre  multiple,  —  Voici  le  procédé  de  M.  Martin  : 

a  Je  réduis  la  hernie,  et,  la  maintenant  réduite,  je  lire  le  sac  en  pinçant 
la  peau  le  plus  près  possible  du  ventre;  et,  bien  assuré  alors  que  toutes  les 
parties  qui  forment  la  hernie  sont  rentrées,  un  aide  intelligent  traverse,  avec 
une  aiguille  droite  enfilée  d'un  double  fil,  le  milieu  du  sac  herniaire  pressé 
dans  tous  ses  points  avec  mes  doigts,  de  manière  que  les  pènieâ  réduites  ne 
puissent  pas  s'y  introduire.  Le  double  fil  ainsi  placé,  le  plus  près  possible  du 
ventre,  est  coupé  pour  en  former  deux  anses  qu'on  serre  en  même  temps  an 
moyen  d'un  double  nœud,  et  qui  lient  chacune  une  moitié  du  sac,  que  met 
doigts  n'abandonnent  pas  avant  qu'on  ait  fixé  exactement  les  ligatures.  Sai« 
sissant  alors  le  fil,  je  m'en  sers  pour  entourer  et  serrer  fortement  la  base  do 
sac;  et,  par  cette  troisième  ligature,  j'ajoute  beaucoup  à  leffetëesdeni 
premières  (2).  » 

On  peut  voir  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  que  même  ie  procédé  des  cb* 
vettes  n'est  pas  encore  entièrement  abandonné  (3). 

Us»t«re  awec  torvUn.  —  Je  cite  ce  passage  de  la  thèse  de  M.  Thierry 
pour  prouver  encore  une  fois  que  de  nos  jours  on  pratique  la  destruction  du 
sac  {U},  et  pour  faire  connaître  un  procédé  ingénieux.  »  Depuis  que  j'étudie 
et  que  j'exerce  la  médecine,  j'ai  souvent  vu  mon  père  pratiquer  cette  opéra- 
tion; il  porte  à  treize,  dans  sa  longue  pratique,  le  nombre  de  ses  opérée 
J'ai  pratiqué  cinq  fois  cette  opération.  Nos  opérés  n'ont  jamais  éprouvé 
d'accident  grave;  jamais  nous  n'avons  perdu  un  malade.  Il  est  bon  dédire 
que  ces  opérations  ont  été  faites  sur  des  enfants  au-dessous  de  trois  ans, 
d'après  la  méthode  de  Desault.  Depuis  1830,  j'ai  pratiqué  deux  fois  cette 
opération,  en  tordant  le  sac  avec  la  pince  à  verrou  de  M.  Amussat,  et  en 
plaçant  le  fil  derrière  les  mors  de  la  pince.  Ces  opérations,  pratiquées  sur 
deux  enfants,  l'un  de  deux  ans  et  l'autre  de  deux  ans  et  demi,  ont  été  suivies 
de  succ<ès. 

»  Autorisé  par  les  faits  observés  par  les  élèves  de  Desault^  j'ai  teuté  une 
opération  dans  des  circonstances  plus  graves  :  j'hésitais  avant  de  l'entn'- 
prendre  ;  ce  ne  fut  que  d'après  les  instances  de  la  jeune  fille  et  des  parents 
que  je  me  suis  décidé. 

»  A...,  âgée  de  quatorze  ans,  d'une  bonne  constitution,  venant  d*être 
réglée,  portait  depuis  son  enfance  une  hernie  ombilicale  de  la  grosseur  d'une 
forte  noix  ;  le  pédicule  en  était  étroit.  La  jeune  fille  fut  couchée  sur  le  dos,  la 

(1)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie^  par  Sédillot,  t.  XIJ,  p.  267  et  suiv. 

(2)  Journal  de  médecine  et  de  cMriMrgi^^t  par  Sédillot,  t.  KLI,  p.  27i. 

(3)  GaaelLô  dôt  hôintaux,  14  Juillet  t846. 

(4)  Thierry,  Des  diverses  méthodes  opératoires  pour  la  cure  radicale  des  hernies, 
thèse  pour  le  eoocouri  4t  médictiie  opératoire.  Paris,  1841,  p.  60  et  raîT. 
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ète  légèrement  fléchia  ;  leK  parlies  canieinies  furent  réduites,  et,  en  |)ru8ence 
le  mon  père  et  de  MM.  Morcau  et  Jadin,  après  avoir  saisi  avec  des  pinces  à 
ionion  la  peau  et  les  parois  du  sac,  et  leur  avoir  fait  éprouver  un  peu  plus 
l'un  tour  et  demi  de  torsion,  je  traversai  la  base  des  enveloppes  tordues  avec 
m  aiguille,  sur  laquelle  je  fis  la  suture  entortillée.  L*aiguille  fiit  retirée  le 
reiiième  jour  sans  avoir  déterminé  d'accident  ;  un  bandage  compressif  sou-* 
usDth  charpie  fut  employé.  Un  an  après,  j*ai  revu  cette  jeune  fille  ;  elle 
te  se  servait  plus  de  bandage.  » 

àp^rémîmUmm,  -^  Pour  porter  un  jugement  motivé  sur  une  opération, 
n  doit  :  1^  Faire  un  retour  vers  le  pronostic  de  la  maladie  pour  laquelle  on 
I  lécJame.  Or,  je  Tai  dit  et  prouvé,  le  pronostic  de  la  hernie  des  enfants 
te  pis  grave  en  général,  parce  que  la  nature  possède  ici  une  grande  puis- 
iBoe  de  réparation,  2^  Comparer  les  dangers  de  Topération  avec  les  avan-« 
iges  qo*on  peut  en  espérer,  et  surtout  examiner  si  des  moyens  inoflknsift  oe 
ourraieot  pas  avoir  les  mêmes  résultats  que  les  moyens  purement  chirurgi- 
Wfi.  Or  les^dangers  de  l'opération  sont  réels,  et  les  avantages  ont  été  coOf- 
iiléi  par  presque  tous  les  bons  esprits.  Ainsi  on  croit  généralement,  ii  la 
lanière  dont  Paré  parle  de  la  ligature,  qu'il  ne  l'avait  jamais  pratiquée.  Dionis 
I  rejetait  comme  une  opération  cruelle.  Il  est  vrai  que  Saviard,  chirurgien 
ffBdeot,  Ta  exécutée;  mais  je  m'expliquerai  bientôt  sur  les  deux  faits  de 
iaviard.  Percival  Pott  la  fit  rejeter  en  Angleterre,  et,  comme  je  l'ai  dit,  il 
fétajea  cependant  qu'on  y  reviendrait  par  charlatanisme.  Sabatier  la  com- 
mtic  en  France,  Scarpa  la  proscrivit  en  Italie  (1)  et  a  exprimé  de  la  ma- 
lière  la  plus  catégorique  les  dangers  de  la  ligature. 

Je  suis  certainement  persuadé  que  la  ligature  ou  tout  autre  moyen  de  des* 
niction  de  la  poche  herniaire  peut  produire  les  accidents  dont  il  vient  d'être 
}Qeition;  mais  si  l'on  veut  rester  dans  les  limites  du  vrai,  et  être  équitable 
aifers  cette  méthode  et  ceux  qui  l'ont  appliquée  consciencieusement,  on 
Doavicndra  que  ces  accidents  sont  très  rares  :  la  pratique  de  Desault  est  là 
oonr  mettre  hors  de  doute  le  peu  de  gravité  de  cette  opération  dans  l'im- 
nease  majorité  des  cas.  Ainsi,  je  le  dis  ici  franchement,  pour  moi,  si  je 
l'avab  pas  la  conviction  de  la  puissance  de  la  nature  dans  la  cure  de  l'om^^- 
lilialocèle  chez  l'enfant,  et  si  la  Ugature  avait  un  eiïet  réellement  plus  curatif 
|oe  la  compression,  je  ne  balancerais  pas,  j'adopterais  la  ligature,  et  je  me 
churgerais  de  la  cendre  d'une  innocuité  encore  plus  réelle  en  employant  les 
Hi  d'argent,  qui  réussissent  si  bien  dans  l'opération  du  varicocèle.  Mais  il 
(ndrait  avant  tout  que  la  question  d'efficacité  fût  résolue  en  faveur  de  la 
ygtfiire.  Or  les  faits  de  l'école  de  Desault,  ses  raisonnements,  mêma  en 
passant  par  la  phmie  éloquente  de  Bichat,  sont  loin  d'inspirer,  à  cet  égard, 
iioe  parfaite  sécurité.  Quel  que  soit  le  moyen  employé,  ligatures,  clavettes, 
aiguilles,  on  agit  sur  la  poche  herniaire,  on  oblitère  le  sac  au  dehors  de  9on 

(1  Scarpa,  Traité  des  hernies,  p.  345  et  saiv. 
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col  :  rcslc  toujours  une  pointe,  c'est-à-dire  un  commencement  de  hernie; 
cl  la  tumeur  se  reproduira  si  la  compression  ne  vient  pas  eu  aide  à  la  Jigi«  i 
ture,  et  surtout  si  la  nature  n*est  plus  en  voie  de  réparation.  Écoutez  Bicfat  i 
lui-même  à  la  fin  de  sou  mémoire  :  «  La  réussite  de  la  ligature,  dit-il,  suit 
exactement  la  raison  de  Tâge;  elle  est  complète  à  dix-huit  mois,  difficile)  ^ 
ohteuir  à  quatre  ans,  impossible  à  neuf  (i).  »  On  voit  ici  les  chances  de  Topé-  ^ 
ration  s*aiïaiblir  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  âge,  c'est-à-dire  à  niesure  ^ 
que  la  puissance  réparatrice  de  la  nature  s'aiïaiblit.  Mais  je  crois  que  BichU  ^ 
pose  trop  bas  les  limites  dans  lesquelles  les  guérisons,  telles  qu'il  les  entend,  ^ 
peuvent  être  obtenues,  car  la  cure  a  été  observée  chez  l'adulte  même  parb 
seule  compression;  j'en  connais  un  exemple  remarquable,  et  Cooper  rap-  . 
porte  uu  autre  fait  de  guérison  à  cet  ùge,  par  ce  bandage  composé  de  roo-  . 
délies,  d'un  emplâtre  agglutinatif,  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  que  le  malade  lui- 
même  avait  inventé. 

La  ligature  et  la  compression  ayant  le  nicinc  eiïet,  les  partisans  de  la  li^ 
ture,  pour  la  faire  prévaloir,  malgré  la  douleur  qu'elle  produit,  les  dangm 
auxquels  elle  expose,  ont  dû  u)ontrer  les  inconvénients  de  la  compreflskNi 
qu'on  a  trouvés  dans  les  dépenses  souvent  répétées,  parce  que  le  baodag» 
pourrit  et  s'use,  dans  les  attentions  et  les  pertes  de  temps,  etc.  (2).  Quelqnei 
jours  passés  dans  un  hôpital,  dit  Bichat,  suflisent  aux  gens  pauvres  pour 
assurer,  par  la  ligature,  la  guérison  de  leurs  enfants.  Cependant,  dans  le 
même  mémoire,  trois  pages  plus  loin,  le  même  Bichat  dit  très  positivement: 
«  Il  est  utile,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  mois  qui  suivent  l'opéra- 
tion, de  faire  porter  à  l'enfant  un  bandage  circulaire  (3).  »  Or  ce  temps, 
nécessaire  pour  assurer  le  succès  de  la  ligature,  est  suflisant  chez  beaucoup 
déjeunes  enfants  ()our  la  réussite  de  la  compression  seule! 

On  n'a  pas  manqué  de  reprocher  à  la  ligature  le  défaut  de  solidité  de  la 
guérison.  Sabatier,  Richerand,  ont  exprimé  leur  opinion  sur  la  fréquence  des 
récidives.  Selon  Richerand,  les  malades  de  Desault  une  fois  sortis  de  l'Hôtel 
Dieu,  on  ne  les  revoyait  plus  {!i).  Dans  un  mémoire  de  M.  Girard,  inséré 
dans  le  Journal  de  Sédillot,  il  est  question  de  M.  Cartier  qui  a  constaté 
des  récidives  à  la  suite  de  l'opération.  Bichat  avait  déjà  cherché  à  ré|)ondrc 
à  ce  reproche,  en  s'adressant  surtout  à  Sabatier  :  il  citait  deux  jeunes  opé- 
rées qu'il  avait  revues  après  quatre  ans  complètement  guéries;  ce  qui  n*a  pas 
empêché  Richerand  d'écrire  les  lignes  que  j'ai  citées  plus  .hauL  Pour  moi, 
je  crois  parfaitement  qu'après  l'opération  de  Desault,  il  est  de  jeunes  sujets 
ffû  se  sont  trouvés  guéris,  puisque  je  crois  aux  guérisons  radicales,  puisque 
j'admets  surtout  les  cures  par  la  nature.  Mais  on  ne  me  fera  jamais  admettre 

(t)  Œuvres  chirurgicales  de  Desault^  t.  H,  p.  330. 
(S)  OKuwes  de  Desault,  t.  II,  p.  324. 
(S)  Lp^'  '^'^  D.  327. 

médicaks. 
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qo'uDe  cîcjitrice  cutanée  à  Tombilic,  qu\ine  dimiiiutioa  dans  la  capacité  du 
SIC,  quelque  considérable  qu'elle  soit,  puisse  empêcher  la  hernie  de  se  pro- 
dnire  de  nouveau,  si  Tanneau  fibreux  ne  revient  pas  sur  lui-même.  Mi!  si 
let^mentdc  l'homme  était  comme  celui  des  poulains  qui  ont  été  opérés 
(HT  M.  Devigne,  j'admettrais  l'opération  comme  rationnelle  :  par  une  suture, 
nrtoat  par  une  suture  comme  celle  de  iM.  Devigne,  qui  peut  opposer  un 
ij^urenx  obstacle  à  la  sortie  des  viscères  abdominaux,  on  crée  de  grandes 
chances  de  guérison.  Mais  ce  serait  un  singulier  abus  des  moyens  que  nous 
iniriiissent  les  expériences  sur  les  animaux  vivants,  que  d'assimiler  le  pou- 
iain  à  Tcnfant. 

On  voit  donc  que  je  rejette  les  moyens  qui  consistent  à  détruire  la  poche 
herniaire. 

Mais  il  faut  revenir  sur  les  deux  faits  de  Saviard.  Or  je  remarque  qu'il  est 
question  d*abord  d'une  «  petite  fille  de  quatorze  mois,  qui  était  fréquemment 
tourmentée  d'un  étranglement  d'intestin  engagé  à  l'ombilic,  ce  qui  causait  à 
cette  enfant  des*douleurs  si  violentes,  que  son  visage  en  devenait  tout  livide; 
eo  sorte  qa'on  la  croyait  h  chaque  instant  près  de  mourir.  »  L'autre  petite 
tle  était  si  cruellement  tourmentée  de  la  môme  maladie,  qu'elle  ne  pouvait 
dormir  ni  nuit  ni  jour  (1).  Ainsi,  à  la  rigueur,  on  peut  approuver  ici  Saviard 
qoi  opéra  non-seulement  dans  l'espoir  de  débarrasser  deux  petites  filles  d'une 
infirmitéf  mais  d'une  maladie  qui  mettait  à  chaque  instant  la  vie  en  danger. 
Cependant,  je  ne  puis  m 'empêcher  de  penser  qu'une  compression  méthodi- 
qoeraent  faite,  bien  surveillée,  eût  eu  un  résultat  aussi  favorable  que  la  liga- 
ture; et  Saviard  ne  dit  pas  s'il  a  tenté  ce  moyen. 

Une  décision  solennelle  fut  prise  par  la  Société  de  médecine  de  Paris  (2); 
elle  se  trouve  en  harmonie  avec  la  pensée  de  celle  de  Lyon,  dans  le  sein  de 
laquelle  les  mémoires  de  iMM.  iMartin  jeune  et  Girard  furent  lus  :  cette  déci- 
sion est  contraire  à  la  ligature  et  conforme  au  jugement  que  je  porte  ici  sur 
ce  moyen  chirurgical. 

Hernie  ombilicale  des  adultes. 

Siéfe.  ' —  Les  auteurs  classiques  admettent  que  les  viscères  s'échappent 
dn  vaitre  en  passant  par  l'anneau  ombilical  ou  par  des  éraillures  de  la 
grande  circonférence  de  l'anneau,  c'est-à-dire  par  des  points  de  la  ligne 
blanche  qui  avoisinent  cet  anneau.  Depuis  J.-L.  Petit,  on  admettait  que  les 
hernies  de  la  grande  circonférence,  celles  que  M.  Gerdy  a  appelées  adombi^ 
Mes,  étaient  plus  fréquentes  que  les  véritables  ombilicales  qui  se  font  par 
l'anneau,  parce  qu'à  l'âge  adulte,  la  cicatrice  des  vaisseaux,  ces  vaisseaux 
eux-mêmes,  ont  pris  une  telle  consistance,  ont  tellement  bouché  l'ouverture 

0 

(1)  Saviard,  Nouveau  recueil  éC observations  chirurgicales,  p.  45  et  suiv. 

(2)  Journal  de  médecine  de  Sédillot,  t.  XLI,  p.  289. 
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abdominale,  quil  est  plus  facile  h  un  \iscère  do  s'échapper  par  les  emîrooi 
de  cet  anneau  que  de  le  franchir  lui-nieine. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  Pelil,  llichter,  Scarpa,  et  laph- 
part  de  ceux  qui  les  ont  reproduits,  ne  parlent  pas  d'autopsiin*.  A.  Qjoprr, 
complétant  l'anatoniie  pathologique  des  hernies  ombilicales,  est  arrivé  à  me 
opinion  entièrement  opposée  à  celle  de  Petit.  «  Il  résulte,  dit  le  cliirurgici 
anglais,  des  dissections  que  j'ai  faites,  que  cette  hernie  passe,  dans  la  ma/h 
rite  des  cas,  à  travers  Touverture  ombilicale.  »  Et,  pour  établir  la  réalité  de 
ce  fait,  Gooper  montre  la  cause  de  l'erreur  commise  |)ar  Petit  et  ceux  qui 
l'ont  imité  :  «  Il  est  probable  que  l'opinion  contraire  est  fondée  sur  ce  que 
la  tumeur  est  rarement  située  exactement  dans  le  centre  de  Tombilic,  parce 
que  la  peau  étant  fortement  adhérente  dans  le  centre  de  cette  ouverture,  h 
cicatrice  cède  plutôt  sur  un  de  ses  côtés  que  dans  son  point  central  (t).  ■ 
MM.  Yelpeau,  P.  Bérard,  Malgaigne,  Cru?eilhier  ont  bientôt  reconnu  et  coa- 
BUité  la  vérité  avancée  par  le  chirurgien  anglais,  et  je  doute  qu'il  reste  main- 
tenant de  l'incertitude  sur  ce  point. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  exagérer,  au  point  d'exclure  de  l'adulte  la  hemt 
odombiiicaie;  car  un  fait  de  double  hernie,  une  par  l'anneau  même,  unenr 
un  point  voisin,  ce  fait,  qui  a  été  obsené,  montrerait  l'absurdité  ce  cette 
opinion.  D'ailleurs  ce  n'est  pas  seulement  autour  de  l'anneau  ombilial  que 
s'échappent  des  hernies  accidentelles;  on  en  trouve  autour  de  Panneau  in- 
guinal, de  l'anneau  crural,  comme  le  prouve  M.  Gerdy,  ce  qui  fait  qu'il  peut 
y  avoir  des  hernies  adiuguinales  comme  des  hernies  adombilicalrf,  Poar 
rait-on  préciser  davantage  le  point  de  l'anneau  ombilical  par  où  s'écha))peni 
plus  souvent  les  organes  ?  Lawrence  dit  que  Sccmmering  a  fait  la  remarqiu 
que  le  point  par  où  s'échappent  le  plus  souvent  les  organes  se  trouve  ao 
dessous  de  l'arcade  supérieure  de  l'anneau  (2). 

Caractères.  —  Le  volume  de  la  tumeur,  chez  l'adulte,  est  rcprésenb 
par  les  degrés  les  plus  extrêmes.  Ainsi  il  est  des  hernies,  à  cet  âge,  qni  son 
si  petites,  qu'elles  se  perdent  s^ous  les  téguments  ;  elles  sont  réellement  im 
perceptibles.  Il  en  est  qui  ont  donné  lieu  à  des  coliques  dont  la  cause  u' 
réellement  été  connue  qu'après  une  compression  de  la  région  ombilicale.  Oi 
cite,  par  opposition,  des  cas  de  hernies  ombilicales  d'un  volume  pixxligieoi 
cUea  sont  quelquefois  descendues  jusqu'aux  cuisses.  On  comprend  ipie  I 
poids  d'une  pareille  tumeur  doit  influencer  la  direction  de  son  axe  qui,  a 
lien  de  correspondre  à  celui  de  l'anneau  ombilical,  doit  s'incliner  de  |ilus  e 
pluB  en  bas.  Cette  circonstance  doit  être  notée  avec  soin  dans  l'intérêt  de 
0Miia»vre8  opératoires  que  peuvent  nécessiter  les  hernies. 

Lafbrnie  de  la  hernie  ombilicale  chez  l'homme  est  très  diverse;  c'e 
cdie  dm  trois  variétés  qui  est  la  moins  constante.  Il  est  rare,  en  eflîH,  qu 

(f)ûK««yfM  ê*A.  Cooper,  p.  333,  trad.  de  MM.  Chassaignac  et  Richelol. 
(9\  r^M^â  éLn  Atmifs,  p.  444. 
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k  hernie  soit  tout  à  fait  centrale,  c'est-à-dire  qu'écartant  peu  à  peu  les  cor- 
dons profenant  des  vaisseaux  unibiiicatix,  ei  (^lalant  la  cicatrice,  die  s'arron- 
disBe  également  comme  dans  les  hernies  de  Tenfance.  Souvent  la  cicatrice 
résiste,  et  il  y  a  une  dépression  centrale  arrondie  ;  quelquefois  cette  dépres- 
sioD  est  lottgittidinale,  selon  la  direction  de  la  ligne  blanche,  et  la  tumeur  a 
deux  lobeSi 

Mais  il  arrife  plus  souvent  encore  que  les  viscères  passent  entre  la  veine 
etnne  artère.  Dans  ces  cas,  celle-ci  et  ses  voisines  sont  poussées  d'un  côté 
de  li  tuineuft  qui  prend  une  forme  irrégolière.  On  voit  alors  la  cicatrice 
ombilicale  sur  un  des  côtés  de  la  tumeur.  SI  les  viscères  sont  directement 
poussés  contre  la  cicatrice,  et  que  celles-ci  résiste  fortement,  comme  les  trois 
cordons  qui  y  aboutissent  offrent  plus  de  résistance  que  la  peau  intermé- 
diare, il  y  a  dépression  sur  trois  points  et  saillie  sur  trois  autres  points;  la 
bemie,  dans  ce  cas,  est  composée  de  trois  lobes.  Alors  le  sac  est  nécessaire- 
mcnt  multUoculaire,  du  moins  dans  son  corps.  Ainsi  Scarpa,  disséquant  une 
de  ces  hemiesi  constata  que  le  col  du  sac  était  circulaire,  tandis  que  le  corps 
était  partagé  intérieurement  en  trois  cavités  qui  communiquaient  entre  elles  ; 
il  a  fait  représenter  dans  son  magnifique  atlas  cette  tumeur  qui  contenait 
dans  un  de  ses  compartiments  une  anse  d'intestin,  tandis  que  les  deut  autres 
étaient  en  rapport  avec  de  l'épiploon.  Aux  hernies  tout  à  fait  aplaties,  étalées 
dus  Iss  graisses  de  la  région  ombilicale,  ce  qui  s'observe  chez  quelques  sujets 
obèses,  on  peut  opposer  les  hernies  pyriformes  fortement  pédiculées,  que 
présentent  surtout  les  sujets  maigres. 

Ce  qui  difléreucie  la  hernie  de  l'adulte  de  celle  des  deux  premiers  âges, 
c'est  la  présence  de  l'épiploon  dans  la  tumeur.  C'est  en  général  le  premier 
organe  qui  se  déplace,  celui  qu'on  trouve  immédiatement  après  le  sac  quand 
00 ouvre  la  tumeur;  il  forme  pour  ainsi  dire  une  seconde  enveloppe  sé- 
reuse aux  autres  parties  qui  le  suivent,  quand  il  ne  sort  pas  seul.  Au  lieu 
de  fermer  un  rideau  devant  les  viscères,  l'épiploon  peut  être  roulé  sur  lui- 
même. 

L'épiploon  peut  présenter  une  éralilure,  une  perforation  à  la  suite  d'une 
distension  ou  de  toute  autre  cause;  cette  ouverture  laissera  passer  un  intes- 
tio,  lequel  deviendra  alors  plus  superficiel  et  pourra  Otre  étranglé  par  cette 
même  ouverture.  Si  Ion  joint  aux  modifications  de  rapport  de  l'épiploon  les 
modifications  vitales  qu'il  subit  avec  une  si  grande  promptitude,  lesquelles 
changent  sa  forme,  son  volume,  sa  consistance,  on  aura  une  idée  des  com- 
plications qui  peuvent  naître  de  la  présence  de  cette  partie  de  la  grande  sé- 
reuse dans  une  hernie.  On  voit,  en  effet,  l'épiploon  former  des  tumeurs 
pédiculées  à  un  ou  plusieurs  lobes,  des  brides,  des  anneaux  qui  enlacent  les 
organes,  des  gaines  dans  lesquelles  ils  s'insinuent 

L'épiploon^  au  lieu  d'être  contenu  dans  la  hernie,  peut  être  enroulé  et 
retroussé  en  haut  vers  l'épigastre,  il  peut  même  se  porter  dans  la  poitrine 
en  traversant  le  diaphragme.  Selon  P.  Bérard,  on  rencontre  ce  rcbrous- 
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senicnt  en  haut  de  Tépiploon,  surtout  à  la  suite  des  grossesses  et  des  hydro- 
pisles  (1).  Il  arrive  aussi  que  la  partie  droite  de  Tare  du  côiou  |)eut  se  ren- 
verser vers  Fombilic  en  passant  devant  1  epiploou  ;  donc  cette  partie  du  g;n» 
intestin  pourrait  former  la  hernie,  à  l'exclusion  du  grand  repli  |)éritunéaL 
Une  eioinphale  volumineuse  que  j'ai  opérée,  dit  Lawrence,  contenait  rinto- 
tin  seul,  dont  il  y  avait  plusieurs  circonvolutions  (2).  D'ailleurs  il  faut  ajou- 
ter que  Tépiploon,  qui  d'abord  n'est  pas  entré  dans  la  composition  d'une 
hernie,  peut  y  être  admis  plus  tard;  c'est  ce  qui  arrive  surtout  dans  les  cas 
de  hernie  chez  l'adulte  remontant  à  l'enfance.  L'épiploon  n'était  pas  d'abord 
dans  la  hernie,  puisqu'il  n'était  pas  encore  formé;  quand  il  a  eu  pris  un 
certain  développement,  il  a  été  entraîné  au  dehors. 

Le  côlon  transverse  et  l'intestin  grêle  sont  les  viscèi*es  qu'on  rencontre  le 
plus  souvent  dans  l'exomphale,  après  l'épiploon.  Sur  le  cadavre  d'une  femme 
de  l'hôpiul  Saint-Louis,  xM.  Jobert  a  trouvé  de  plus  le  côlon  lombaire  droit, 
et  même  une  portion  du  duodénum.  Le  foie,  l'estomac  se  sont  aussi  trouvés, 
en  partie,  dans  la  poche  herniaire.  On  aura  une  idée  du  nombre  des  parties 
composantes,  par  la  vue  seule  de  ces  hernies  ombilicales  qui,  presque  ploi 
spacieuses  que  l'abdomen  môme,  lui  ont  ravi  peu  à  peu  presque  tous  les 
organes  qui  s'y  prêtaient  par  leur  mobilité. 

Dans  la  hernie  ombilicale,  le  sac  ne  renferme  presque  jamais  de  sérosilé. 
11  se  trouve  donc  le  plus  souvent  en  contact  immédiat  avec  les  viscères,  il 
est  bien  entendu  que  quand  il  y  a  ascite,  le  sac  peut  contenir  de  la  sérosité. 
£n  parlant  de  l'étiologie,  je  citerai  le  cas  d'un  hydropique  qui  avait  une 
hernie  humorale  :  c'était  un  petit  sac  qui  ne  contenait  que  de  la  sérosité. 

Yoici  ma  pensée  sur  la  question  de  savoir  si  la  hernie  ombilicale  est  pour- 
vue d'un  sac.  Quant  à  la  hernie  ombilicale  centrale,  qui  se  forme  par  la  dila- 
tation et  le  déploiement  en  membrane  de  la  cicatrice,  le  sac,  distinct  dans 
les  premiers,  peut,  par  l'eflet  de  la  compression  à  laquelle  il  est  soumis  entre 
les  viscères  et  la  cicatrice,  contracter  avec  la  membrane  qui  résulte  de  la 
distension  de  cette  dernière  des  adhérences  tellement  intimes,  qu'il  ne  forme 
plus  avec  elle  qu'une  enveloppe  mince,  assez  transparente  pour  laisser  dis- 
tinguer à  travers  son  épaisseur  la  nature,  la  forme  et  la  couleur  des  parties 
contenues  dans  la  hernie,  enveloppe  qu'on  ne  peut  séparer  en  plusieurs 
feuillets.  En  effet,  elle  ne  présente  plus  alors  deux  iijembranes,  mais  seule- 
ment deux  surfaces,  dont  l'une  extérieure,  cutanée  et  sèche,  l'autre  intè- 
rieare,  séreuse,  communiquant  avec  la  cavité  péritonéale.  Telle  était,  sans 
doute,  la  disposition  de  la  pièce  pathologique  du  docteur  Marshall,  dont 
ptrie  A.  Gooper  (p.  206).  Le  praticien  anglais  dit  qu'on  n'y  voyait  point  de 
vertiges  de  sac»  et  que  les  organes  hernies  étaient  en  contact  avec  la  peau. 
Dans  le  cas  même  où  l'on  pourrait  douter  de  l'existence  du  sac,  luie  dissec- 

{î)IHctkmÊuUr$  en  30  volumei,  nouvelle  édition,  t.  XXII,  p.  43. 
(S)  IVoft^te  AtfniiM.  p.  451. 
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liea  attentife  le  §^rera  de  l'eoveloppe  extérieare  au  voisinage  de  l'anneau. 
Le  ne  est  ak>rs  excessivement  mince;  il  est  formé  bien  plus  par  la  distension 
de  la  partie  du  péritoine  qui  adhère  à  la  face  postérieure  de  la  cicatrice  om- 
bilicale, que  par  le  déplacement  des  parties  voisines.  Les  dissections  que  j*ai 
cooccasioa  de  faire  ne  me  laissât  pas  de  doute  à  cet  égard  :  le  sac  eonsie 
toujours  dans  la  hernie  ombilicale. 

Dans  les  cas  de  hernies  adombilicales,  et  dans  celles  qui  sortent  entre 
l'anneau  et  l'extrémité  des  vaisseaux  ombilicaux  sur  les  côtés  de  la  cicatrice 
ombilicale,  le  sac,  toujours  distinct,  ressemble  à  celui  des  autres  hernies, 
cesK  bientôt  de  répondre,  centre  pour  centre,  à  Touvertureabdominale;  celle 
poche  tend  à  se  développer  sur  le  point  de  la  paroi  du  ventre  correspondant 
ï  Toiiverture  qui  donne  passage  à  la  hernie.  Dans  ces  deux  variétés  de  Texom- 
pbale,  quand  elles  sont  peu  volumineuses,  on  peut  distinguer  sur  le^sac  un 
iQBce  prolongement  du  fascia  transversalis  ;  le  fascia  superficialis  forme 
amn  à  cette  hernie  une  enveloppe  distincte. 

Les  ouvertures  qui  laissent  passer  les  hernies  ombilicales  et  adombilicales 
iDDt  d'abord  ovalaires  et  deviennent  peu  à  peu  tout  à  fait  circulaires,  le  collet 
dn  sac  se  moulant  sur  ces  ouvertures. 

J'ai  déjà  parlé  du  fascia  transversalis; ']e  dois  ici  signaler  une  particula- 
rité que  j'ai  rencontrée  trois  fois  sur  six  cadavres  avec  JVL  Dubois,  prosecteur 
de  M.  Deville.  C*est  une  bande  fibreuse  appartenant  au  fascia  transversalis 
qui  passe  sous  la  veine  ombilicale,  et  près  d'un  centimètre  au-dessus  du  re- 
bord supérieur  de  Tanneau  ombilical.  Sous  cette  bande  fibreuse  pourraient 
bien  s'engager  de  petites  portions  d'épiploon  ou  d'intestin  qui ,  étreintes, 
coostitoeraient  une  espèce  de  hernie  ombilicale  interstitielle.  Il  ne  serait  pas 
étonnant  que  certaines  douleurs  très  vives  de  l'ombilic,  sans  apparence  de 
inmeor  dans  cette  région,  comme  celle  qui  fut  pour  ainsi  dire  devinée  par 
M.  J.  doquet,  tinssent  à  un  pincement  d'un  viscère  par  cette  bride  dont  je  viens 
de  parler.  Cette  dépendance  du  fascia  transversalis  m'expliquerait  aussi  ces 
sacs  doubles  dans  la  hernie  par  l'anneau  même.  On  comprend  que  cet  intes- 
tin, qoe  j'ai  supposé  pincé  seulement,  peut,  par  de  nouveaux  efforts  de  la 
put  du  malade,  se  porter  à  l'extérieur,  et  donner  lieu  à  une  hernie  qui  se- 
rait oblique  de  haut  en  bas.  Pendant  ou  après  la  formation  de  cette  hernie, 
ilpoarrait  se  produire  par  le  même  anneau  une  hernie  ordinaire  qui  serait 
directe;  de  sorte  que,  comme  les  hernies  inguinales,  les  hernies  ombilicales 
auraient  deux  variétés  :  i"*  directesy  2°  indirectes.  Outre  les  sacs  plus  ou 
màos  parallèles,  on  rencontre  aussi  pour  les  hernies  ombilicales  les  sacs 
onltiloculaires. 

On  est  porté  à  supposer  qu'il  s'est  produit  une  double  hernie,  quand,  en 
pressant  sur  un  point,  on  opère  la  rentrée  d'une  partie  de  la  tumeur,  tandis 
qœ  l'autre  rentre  difficilement  ou  est  irréductible.  Je  sais  que  ce  phénomène 
peut  être  produit  par  des  hernies  à  un  seul  sac  qui  contiennent  de  l'intestin 
et  de  l'épiploon  ;  l'intestin  rentre,  tandis  que  l'épiploon  reste  plus  longtemps, 
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OU  pcniistc  h  rester  hors  de  l*alx1oinen.  l^Lais  il  est  des  cas  assez  claint  fwfir 
laisser  pou  de  place  au  doute.  Ainsi,  quand  en  rapport  avec  Tarcade  infé- 
rieore  du  losange  ombilical  est  unejjoriion  d'organe  <|u 'on  réduit  faciliMuriit, 
avec  bruit  de  gargouillement,  tandis  qu'il  reste  en  contact  avec  Tarcade  supé- 
rieure une  partie  qu'on  réduit  diflicilemcnt  ou  qu'on  ne  réduit  |)as  du  tout, 
on  peut  sup))oser  l'existence  d'un  double  sac. 

L'extérieur  du  sac  est  quelquefois  en  rapport  avec  une  certaine  quanlilt* 
de  graisse.  Je  dirai,  en  traitant  de  l'étiologie,  que  j'ai  souvent  vu  de  la 
graisse  en  rapport  avec  la  face  extérieure  du  |)éritoine  de  la  région  ombi- 
licale. C'est  surtout  autour  de  l'anneau  que  M.  Velpeau  place  les  benii« 
graisseuses  les  plus  fréquentes  de  cette  région.  Quelquefois,  au  lieu  d'(>tre 
en  rapport  avec  la  face  externe,  la  graisse  est  en  rapport  avec  la  face  interne 

du  8a(v 

Au  point  de  vue  des  caractères  symptoinatiques,  la  hernie  ressemble  aui 
autres  sous  presque  tous  les  rap|)ort8  ;  mais  les  lésions  des  fonctions  dtgestivei, 
même  quand  la  tumeur  peut  facilement  rentrer  et  sortir,  sont  plus  mar- 
quées :  ainsi  les  tiraillements  d'estomac,  les  coliques,  les  horbnrygmes,  le» 
diarrhées,  les  éructations,  les  vomissements,  s'obsenent  l)eaucoup  plus  fré- 
quemment ici  que  dans  les  hernies  inguinales  et  cruralci^.  C'est  ici  encore 
que  les  aliments  dits  venteux,  lourds  à  l'estomac,  ont  une  influence  très 
réelle,  beaucoup  plus  directe  sur  les  incommodités  inhérentes  à  cette  hernie 
et  sur  la  production  des  accidents  dont  elle  peat  être  le  |)oint  de  départ. 

Ce  que  j'ai  dit  de  la  minceur  de  la  poche  herniaire  dans  certains  cas  de 
hernies  volumineuses,  anciennes,  doit  rendre  plus  facile  la  distinction  qu'on 
peut  faire  par  la  palpation  des  organes  qui  sont  contenus  dans  la  [lochie. 
Ainsi  l'épiploon  avec  sa  consistance  demi-molle,  l'intestin  avec  son  élasticité 
gazeuse,  le  foie  avec  sa  solidité  charnue,  totiles  ces  parties  peuvent  quelipie- 
fois  être  distinguées.  L'œil  peut  seul  accuser,  dans  certains  cas,  la  prés(*na^ 
du  gros  intestin,  car  les  bosselures  soulèvent  la  peau.  D'ailleurs,  quand  la 
hernie  a  un  certain  volume,  la  percussion  est  d'un  véritable  secours. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  savoir  la  marche  qu'a  suivie  la  tumeur,  le 
temps  qu'elle  a  mis  h  se  développer;  car  quelquefois  un  sujet  est  {lorfeur 
d'une  petite  hernie,  dont  il  ignore  l'existence,  juscju'à  ce  qu'un  elTort  ou  le 
développement  progressif  ait  fx^rté  son  volume  jnscju 'à  un  degré  qui  ne  puisse 
plus  laisser  ignorer  la  hernie.  H  est  évident  |)our  moi  qu'il  est  des  femmes 
qui  portent  des  pointes  liemiaires  sans  s'en  douter,  et  dont  elles  ne  se  plai- 
gnent que  pendant  la  grossesse.  Après  l'accouchement,  quelquefois  la  hernie 
rmitre  pour  ne  revenir  réellement  qu'à  une  autre  grossesse.  Il  est  vrai  que 
toujonn  de  pareilles  hernies  fmissent  par  prendre  défmitivement  un  >oliiiui* 
qni  les  empdche  de  disparaître  pendant  la  vacuité  de  l'utérus. 

€)■— B«.  —  Rn  parlant  des  exomphales  dos  premiers  A^es,  j'ai  suHisain- 
ment  fût  entendre  que  la  réparation  de  la  lacune  ombilicale  pouvait  rester 
loQglempe  impârfeite;  cette  imperfection  \mn  si*  pmionger  jusqu'à  l'âge 
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adiiilt.  Les  viiMsai,  d'abord  Tolamineut,  très  dilatés,  psuvsttt  8*ttrotrfiier 
cnudérablmiait,  si  alors  les  ligaments  qu'ils  représentent  sont  très  grôtes, 
tandis  que  l'oaTerture  ombiliGale  reste  proportionnellement  trop  grande.  Ces 
nêmes  Ysineaul,  au  lien  d'adhérer  au  pourtour  fibreux,  restent  quelquefois 
iires,  mobiles  sur  lai«  et  ne  s'entremêlent  pas  à  ses  fibres  les  plus  ooncen- 
triques.  On  a  même  admis  que  cette  liberté  existait  toujours  pour  la  veine 
ombilicslëf  ce  qui  rendait  plus  fréquentes  les  hernies  qui  passent  immédiate- 
ment sous  l'arcade  supérieure  de  l'anneau.  Ce  qu'il  y  a  d'évident,  c*est  que 
l'iBiieaa  n'est  jamais  complètement  comblé  par  le  tissu  scléreux  et  les  oor^ 
km  provenant  des  vaisseaux  de  l'ombilic;  il  reste  toujours  une  petite  lacune* 
Or,  comme  les  hiatus  de  la  grande  circonférence  de  l'anneau  sont  des  exoqK 
tans,  qoinqu'ils  se  rencontrent  cependant,  on  ne  voit  pas  pourquoi  les 
fsoôréSf  qui  ont  de  la  tendance  à  se  déplacer,  poussés  par  une  force  qui  leë 
chaaie  da  ventre»  passeraient  plus  souvent  par  la  grande  circonférence  de 
ramieau,  C'est-à-^lire  par  un  point  de  la  ligne  blanche,  que  par  l'anneau  lui- 
Biême  qui  eal  plus  ou  moins  eotr'ouvert 

La  réparation  imparfaite  de  la  lacune  ombilicale  peut  exister  chez  plusieurs 
Mendves  de  la  même  famille,  ce  qui  constitue  une  prédisposition  hérédltatrik 
Ainsi  Je  connais  deux  sœurs,  déjà  âgées,  qui  ont  d'énormes  hernies  ombili-* 
cales.  Une  d'elles  a  eu  deux  filles  qui  toutes  deux  ont  été  hemiées  pendant 
hor  première  grossesse.  Maintenant,  chez  elles,  l'exomphale  a  un  volume 
monstrueux.  L'ouverture  ou  la  demi-ouverture  persistante  peut  singulière^ 
ment  être  agrandie  par  toutes  les  causes  qui  distendent  les  parois  abdotni-* 
sales  :  Lawrence  cite  71  cas  d'exomphale  observés  en  Hollande;  il  n'y  avait 
qae  17  cas  chez  l'homme,  et  sur  ^UU  cas,  d'après  la  Société  des  bandagistes 
de  Londres,  il  y  avait  315  femmes.  Il  faut  noter  aussi  les  développements 
accidentels  de  ces  paquets  graisseux  qui  sont  en  rapport  avec  la  face  externe 
du  péritoine,  et  que  j'ai  souvent  rencontrés  en  rapport  avec  la  cicatrice  om- 
hflicale.  Des  abcès  des  parois  abdominales  peuvent,  après  leur  ouverture  i 
laisser  des  cicatrices  minces  qui  affaiblissent  ces  parois.  Les  cicatrices  des 
Uesaores  peuvent  avoir  le  môme  effet. 

Pour  les  causes  déterminantes,  elles  sont  les  mômes  que  les  causes  déten* 
Binantes  des  autres  hernies.  (Voyez  page  159  de  ce  volume.) 

CMMpilMitloas  et  aecUents.  • —  Quand  l'anneau  ombilical  et  la  grande 
ditonférence  sont  affaiblis,  il  y  a  des  |)robabiliiés  pour  que  le  reste  des  parois 
abdominales  n'ait  pas  conservé  toute  sa  résistance,  car  il  est  des  causes  de 
hernies  dont  l'action  porte  sur  tous  les  points  de  l'enceinte  abdominale»  La 
bemie  ombilicale  peut  donc  être  compliquée  d'autres  hernies.  Chez  les  sujets 
adultes,  tantôt  l'exomphale  précède,  et  tantôt  il  suit  l'apparition  des  autres 
hernies;  pour  les  très  jeunes  sujets,  l'exomphale  précède  d'ordinaire,  et  se 
montre  dès  la  naissance,  ou  quelquefois  deux  ou  trois  hernies  paraissent  dans 
les  premiers  jours.  Non-seuleineiit  une  exomphale  peut  être  compliquée 
d'une  autre  hernie  plus  ou  moins  éloignée  de  la  région  ombilicale,  tnais  avec 
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une  hernie  par  Tanneau  même,  ii  peut  y  avoir  une  hernie  adombilicali*. 
Bien  plus,  si  Ton  se  rappelle  ce  que  j'ai  écrit  sur  ce  pont  formé  par  une 
petite  bandelette  du  fascia  transversalis^  on  pourra  très  bien  admettre  qu'une 
hernie  directe  par  Tanneau  ombilical  puisse  être  compliquée  d'une  hernie 
indirecte  qui  sort  aussi  par  le  même  anneau.  On  comprend  facilement  qu'une 
hernie  graisseuse  complique  une  hernie  viscérale. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  qui  se  rapportent  à  Tépiploon  sont 
les  adhérences  qu'il  contracte  avec  le  sac  et  les  autres  parties  herniées.  Ce 
sont  là  des  causes  d'irréductibilité,  ou  bien  des  circonstances  qui  font  que  la 
hernie  est  réduite  en  masse  sans  bénéûce  pour  le  malade,  qui  continue  i 
éprouver  les  iucoiumodités,  les  accidents  causés  par  ces  adhérences.  Une 
cause  commune  d'irréductibilité,  c'est  l'épanouissement  de  l'épiploon  une 
(ois  sorti  du  ventre.  Sa  partie  extra- abdominale  prend  alors  un  développe* 
ment  tel,  que  le  tout  ressemble  à  un  champignon,  à  une  massue.  Non- 
seulement  alors  la  hernie  est  irréductible  sur  le  vivant,  quand  elle  a  toutes 
ses  enveloppes,  mais  encore  après  que  l'épiploon  a  été  mis  à  nu,  et  même 
sur  le  cadavre,  quand  il  est  permis  d'employer  une  certaine  violence.  Non- 
seulement  alors  l'épiploon  a  augmenté  de  volume,  mais  il  a  acquis  plus  de 
consistance.  On  comprend  qu'une  tumeur  ayant  une  consistance  assez  ferme, 
un  développement  considérable  à  l'extérieur,  un  pédicule  dirigé  vers  l'ab- 
domen, et  comme  inséré  sur  les  parois  de  cette  cavité,  peut  non -seulement 
faire  naître  des  di£Bcultés  dans  le  traitement,  mais  jeter  encore  beaucoup 
d'obscurité  dans  le  diagnostic. 

Les  complications  qui  viennent  de  l'intestin  ne  sont  pas  rares.  M.  Sappey  a 
présenté  à  la  Société  anatomique  l'intestin  d'un  homme  atteint  d'une  hernie 
ombilicale  ancienne.  Un  coup  est  reçu  sur  la  tumeur,  elle  devient  dès  lors 
irréductible,  douloureuse.  A.  Bérard  opère  le  lendemain  même;  il  trouve 
l'intestin  phlogosé,  mais  non  perforé.  Cependant,  vingt-quatre  heures  apK*s 
la  mort,  on  trouve  la  perforation  du  mésentère  communiquant  avec  Tintes- 
tin.  Ici  il  y  avait,  selon  M.  Sappey,  une  lésion  de  l'intestin  qui  avait  pré- 
cédé le  coup  reçu  sur  la  hernie.  C'est  cet  accident  qui  aurait  hâté  la  marche 
d'une  ulcération  intestinale  préexistante.  D'autres  lésions  de  l'intestin  peu- 
vent encore  constituer  une  complication  ;  c'est  ainsi  que,  dans  le  service  de 
Lisfranc,  on  a  observé,  dans  l'étendue  de  huit  à  dix  pouces,  le  petit  intestin 
constituant  une  filière  extrêmement  étroite  (1).  On  a  vu  aussi  une  hémor- 
rhagie  par  la  surface  interne  d'un  intestin  hernie,  et  qui  avait  été  ouvert 
pour  la  création  d'un  anus  contre  nature.  Il  est  dit,  dans  l'observation  qui 
vient  du  service  de  Dupuytren,  que  la  nature  avait  beaucoup  fait  pour  la 
guérison,  et  que,  sans  l'hémorrhagie,  le  malade  aurait  guéri  (2). 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  les  adhérences  de  l'intestin  avec  l'épiploon, 

(1)  Gazette  des  hôpUaux,  30  juin  1840. 

(2)  Mèmerecoeil,  27  mai  1830. 
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etsartout  celles  qu'il  contracte  avec  le  sac;  car  8*il  est  vrai  que,  dans  le  plus 
gnod  nombre  des  cas,  l'épiploon  se  trouve  être  la  partie  qui  double  iminé- 
datement  la  face  interne  du  sac,  il  n'en  est  pas  moins  établi  que  l'intestin 
peut  £tre  iminédiatement  appliqué  sur  le  corps  et  contre  le  collet  du  sac  II 
ot  importauit  de  noter  cette  circonstance,  pour  avertir  l'opérateur  d'éviter 
Doe  imprudente  précipitation  pendant  le  manuel  opératoire,  et  pour  juger  Je 
procédé  qui  consiste  à  débrider  en  dehors  du  sac,  c'est-à-dire  en  épargnant 
cdni-d  et  en  n^ncisant  que  l'anneau  aponévrotique.  Dans  les  cas  de  rétré- 
rissement  de  l'intestin,  outre  les  dangers  de  cette  complication,  comme  lésion 
d'on  organe  important,  elle  a  un  résultat  qui  est  on  ne  peut  plus  fâcheux  ici  : 
c'est  la  tympanite.  La  tympanite,  en  effet,  qu'elle  soit  due  à  un  rétrécisse- 
ment on  qa  elle  tienne  à  une  autre  cause,  est  une  des  complications  les  plus 
âchenses  de  la  hernie  ombilicale  ;  car  la  tumeur  tend  continuellement  à  aug- 
menter de  volnme,  la  réduction  est  impossible  sans  douleur,  sans  accident  ; 
et  si  l'oo  opère,  après  avoir  débridé,  on  risque  non-seulement  de  ne  pouvoir 
pas  réduire,  mais  encore  de  voir  se  projeter  en  avant  une  masse  de  parties 
encore  pLus  considérable  que  celle  qui  fonnait  primitivement  la  tumeur 
herniaire.  Le  ventre  étant  en  grande  partie  envahi  par  la  matrice  dans  la 
groMCJBC,  on  comprend  que  cette  circonstance  peut  être  considérée  comme 
une  OMBplkation  et  une  cause  d'irréductibilité. 

Le  sac  des  hernies  ombilicales  est  ordinairement  remarquable  par  sa  té- 
Daité  ;  car  sa  formation  a  lieu  par  extension  du  péritoine  et  non  par  son  dé- 
placement, cette  séreuse  étant  très  adhérente  à  la  région  ombilicale.  Cette 
ténuité  du  sac  facilite  ses  ruptures,  ses  crevasses,  et  prépare  la  rupture  com- 
plète de  la  poche  herniaire  dont  je  parlerai  bientôt.  Mais  ce  même  sac  peut 
ère  épaissi,  et  Ton  a  rencontré  cette  espèce  d'hypertrophie  à  son  col.  C'est 
&  encore  une  cause  d'accident,  puisqu'une  diminution  dans  les  diamètres 
dn  col  d'une  hernie  peut  donner  lieu  à  l'étranglement,  ce  qui  est  plus  sou- 
Kflt  observé  à  l'aine  qu'à  la  région  ombilicale.  Il  existe,  sefon  M.  Parsons, 
ooe  complication,  ou  peut-être  une  coïncidence  entre  une  gangrène  exté- 
rieure et  une  gangrène  dans  la  hernie  ombilicale  (1). 

La  gangrène,  d'ailleurs,  est  moins  fréquente  dans  Texomphale  que  dans 

les  antres  hernies,  parce  que,  selon  quelques  auteurs,  et  M.  Velpeau  en 

particulier,  le  gros  intestin  résiste  beaucoup  plus  à  cette  extinction  de  la  vie, 

et  l'on  sait  que  les  entéro-épiplocèles,  et  surtout  les  épiplocèles  simples,  se 

mortifient  lentement.  Mais,  par  compensation ,  la  gangrène  a  des  effets  plus 

graves,  d'abord  à  cause  du  voisinage  de  l'estomac,  et  surtout  parce  que 

l'effet  le  plus  ordinaire  de  la  gangrène,  quand  elle  ne  tue  pas,  est  un  anus 

œntre  nature  qui  est  ici  beaucoup  plus  difficile  à  guérir.  On  sait  en  effet,  du 

moins  Scarpa  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point,  on  sait  que  la  formation  d'un 

(I)  Voyez  The  mcdico- ch'rurgical   BevieWj   octobre  1836,   et  GaseUe  médicale, 
même  année,  p.  839. 
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entonnoir  membraneux  facilite  singulièrement  la  guérison  de  Tanus  contre 
natuie.  Or  ici  le  péritoine  est  trop  adhérent  pour  glisser  suffisamment  el  k 
prêter  a  la  formation  de  cet  ajoutage  qui  doit  combler  la  brèche  faite  à  Vin-» 
testin  par  la  roortiGcation.  Cette  circonstance  a  fait  considérer  comme  plut 
fréquente  ici  l'indication  des  sutures  intestinales,  notamment  les  satures  noo- 
v^Uement  inventées. 

On  comprend  qu'en  raison  du  volume  qu'acquiert  quelquefois  la  hemîv 
ombilicale,  de  la  ténuité  du  sac  herniaire,  et  de  la  distension  excessive  de  la 
peau,  la  rupture  de  la  poche  herniaire  est  possible. 

L'irréductibilité  des  hernies  ombilicales  peut  être  produite  par  l'engoue- 
ment ou  par  Tétranglement  On  conçoit  que  le  premier  de  ces  accidents 
doit  être  très  fréquent  dans  Texomphale  de  l'adulte,  qui  a  un  volume  consi- 
dérable ;  alors  les  intestins  s'étalent  au  dehors,  et  il  n*y  a  aucune  propor* 
tioa  entre  le  corps  de  la  tumeur  et  son  col,  ce  qui  rend  extrêmement  diflidb 
le  mouvement  des  matières  contenues  dans  l'intestin  hemîé.  L'eogoueroenl 
iiera  singulièrement  favorisé  par  la  présence  des  ascarides  lombrîcoldes,  de 
petits  grains  de  raisins,  des  noyaux  de  cerise,  ou  de  tout  autre  corps 
étranger. 

La  hernie  ond)iiicale  est  moins  souvent  étranglée  que  les  hernies  craraki 
et  inguinales.  Il  est  évident  qu'ici  on  a  bien  moins  souvent  rétrmgiemeBt 
par  le  col  du  sac  ;  la  présence  de  l'épiploon,  qui  forme  une  enveloppe  aux 
intestins,  les  protège  contre  l'action  de  l'anneau  fibreux  ;  l'étrangleroeni 
aigu  doit  être  plus  rare  aussi  que  dans  les  hernies,  qui  sont  plus  souvent 
composées  seulement  de  l'intestin,  ou  qui  contiennent  de  l'épiploon,  sans 
que  ce  dernier  affecte  la  disposition  protectrice  de  celui  de  l'exomphale. 
Mais  je  crains  que  cette  opinion,  mal  interprétée,  n'ait  une  influence  flU 
.cbeuse  sur  la  pratique,  et  arrête  trop  longtemps  la  main  de  l'opérateur. 
Boyer  dit  très  positivement,  en  parlant  de  la  kélotomie  appliqtiée  à  l'exonH 
phale  :  «  On  a  observé  que  cette  opération  a  très  souvent  une  issue  trèa 
malheureuse,  ce  qui  vient,  sans  doute,  en  grande  partie,  de  ce  qu'on  la  fait 
presque  toujours  trop  tard  (1).  »  L'étranglement  en  masse  de  toute  k 
hernie  est  plus  rare  que  dans  les  autres  hernies  ;  mais  l'étranglement  partiel, 
celui  qui  est  produit  par  une  partie  hemiée  contre  une  autre  partie  égale* 
ment  hemiée,  cet  étranglement  par  des  brides,  par  des  ouvertures,  par  des 
gaines  de  l'épiploon,  est  beaucoup  plus  fréquent  ici  qu'ailleurs,  et  il  doit 
revêtir  des  formes  moins  aiguës  et  être  parfois,  pour  ainsi  dire,  latent 

MaifB^stle.  — Le  diagnostic  différentiel  ne  pourrait  porter  que  sur  des 
tumeurs  des  parois  mêmes  de  l'abdomen,  qui  alors  pourraient  être  confon- 
dues avec  l'épiplocèle  irréductible.  Ces  tumeurs  sont  ordinairement  tonnées 
par  du  tissu  adipeux;  j'en  ai  parlé  quand  il  a  été  question  de  la  compositioa 
de  la  hernie  et  de  ses  complications;  l'examen  le  pins  minutieux  peut  ne  pas 

(1)  Traité  dei  maladies  chirurgicales,  édition  de  1831,  t.  Vlll,  p.  SSI. 
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mettre  sur  ]a  trace  d'une  hernie  qui  peut  cc|>en(lant  très  bien  exister,  mais 
qui  est  d'an  très  petit  volume.  Dans  ce  dernier  cas,  la  hernie  passe  surtout 
inaperçue  quand  le  sujet  est  abondamment  pourvu  de  tissu  cellulaire  dans  la 
ragioa  ombilicale.  11  y  a  quelquefois  alors  des  tramées  d*épiplooa  qui  sortent 
par  me  ouverture  très  étroite,  et  qui,  se  mêlant  aux  graisses  environnantes, 
sont  complètement  impossibles  à  distinguer  par  le  toucher.  J*ai  quelquefois 
pu  découvrir  une  hernie  en  plaçant  le  malade  de  proûl.  On  constate  ainsi  la 
moindre  saillie,  le  moindre  soulèvement  de  la  peau.  Il  faut,  d'ailleurs,  appli- 
qoer  l'oreille  sur  la  région  ;  alors,  même  daus  les  cas  de  hernies  épiploîques, 
00  eptend  un  frémissement  particulier  quand  le  malade ,  se  mettant  à  foire 
ODtntod  effort  d'expiration,  augmente  le  volume  de  la  hernie. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  confondre  une  hernie  avec  un  abcès  froid  de  la 
r^ion  ombilicale.  Mais  ces  collections  sont  ici  très  rares,  et,  comme  elles  ne 
produîseiit  d'abord  aucun  accident,  on  peut  atteudre  que  les  caractères  de 
rabcès  9oieQ(  très  prononcés  avant  de  prendre  un  parti 

CbfV  les  fenimes  surtout,  qui  se  laissent  difficilement  visiter,  une  petite 
bernie  ombilicale  ignorée  peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  qui  simulent 
Doe  foule  de  maladies.  En  1839,  vint  à  Paris  une  jeune  dame  de  Bruxelles, 
qui  disait  avoir  été  affectée  d'une  gastrite  depuis  plus  de  trois  ans,  et  qui, 
danv  cet  espace  de  temps,  avait  reçu  plus  de  trois  cents  sangsues  sur  l'estomac, 
Elle  avait  cependant  conservé  un  certain  embonpoint.  Cette  daipe,  petite  de 
Uille,  et  mère  de  deux  enfants,  s'imagina  un  jour  être  atteinte  d'une  affection 
cancéreuse  de  la  matrice,  et  vint  à  Paris  pour  consulter  M.  le  professeur 
Maijolin,  qui  reconnut  une  petite  hernie  située  au  fond  de  l'ombilic  :  il  or- 
donna l'application  d'un  bandage  à  pelote  conique  et  très  molle.  M.  J.  La- 
fond  exécuta  le  bandage  suivant  les  indications  du  professeur.  Il  eut  un  plein 
succès. 

Des  dégénérescences  de  l'ombilic  pourraient-elles  être  prises  pour  cer- 
taines hernies  épiploîques?  J'en  doute,  si  le  praticien  est  tant  soit  peu  at- 
tentif. 

ProiMMtic.  —  Les  graves  et  fréquentes  complications  de  la  hernie  ombi- 
licale, les  dangers  des  opérations  que  Ion  est  obligé  de  pratiquer  pour  com- 
battre les  accidents,  les  difficullés,  et  presque  les  impossibilités  d'une  cure 
radicale,  les  difficultés  extrêmes  de  contenir  quelquefois  la  tumeur,  tout 
cela  constitue  un  pronostic  fâcheux,  et  Ton  verra  que,  n)ême  en  supposant 
l'absence  des  accidents  les  plus  directement  compromettants  pour  la  vi^,  il  y 
a  assez  de  trouble  dans  les  digestions  pour  abréger  les  joui-s  du  malade,  sur- 
toot  quand  la  tiuneur  est  un  peu  volumineuse.  Cependant,  on  a  vu  des 
adultes  guérir  de  leur  hernie  par  un  bandage  seulement.  Ainsi,  Cooper  en 
cileun  cas,  et  j'^ii  eu  connaissance  d'un  hydropique  qui  fut  tout  aussi  heu- 
reux. Mais  ces  exceptions  étant  extrêmement  rares,  le  pronostic  de  la  hernie 
de  l'adulte  doit  être  au  moins  toujours  très  réservé. 
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HaiMDMvres  et  opéralloas  motWées  par  les  hernies  oBahiliealea 

de  l*adBlte. 

A.  Taxis  et  bandages.  —  Il  faut  commencer  par  réduire  la  hernie 
et  la  contenir  ensuite.  Delpech  a  bien  prévu  les  diflBcultés  de  la  réduction  et 
celles  de  la  contention. 

Il  est,  en  effet,  souvent  difficile  de  réduire  et  de  contenir  les  viscères  dé- 
placés. D'un  côté,  l'anneau  ombilical  appartenant  en  entier  à  une  partie  très 
mobile  de  l'abdomen,  celle-ci  s'affaisse  à  la  moindre  compression,  et  suit  la 
hernie  qu'on  s'efforce  de  repousser  dans  l'intérieur.  D'un  autre  côté,  l'an- 
neau ombilical  présente  un  contour  mince,  comme  tranchant  ;  les  parties 
que  cette  ouverture  embrasse  en  sont  facilement  irritées  et  disposées  à  con- 
tracter des  adhérences  ;  les  viscères  sont  facilement  atrophiés  sur  le  point  en 
rapport  avec  l'anneau  ;  il  se  forme  quelquefois  dans  ce  point  une  espèce  de 
pédicule  qui  rend  ia  réduction  très  difficile.  Dans  les  hernies  inguinales  et 
crurales,  au  contraire,  le  bassin  formant  une  partie  du  contour  de  l'ouver- 
ture herniaire,  un  bandage  contentif  peut  trouver  un  point  d'appui  sur 
les  parties  osseuses,  et  s'opposer  efficacement  à  l'issue  des  viscères.  «  Cet 
avantage  n'existe  pas  dans  la  hernie  ombilicale  :  la  situation  de  l'ouverture 
varie  comme  la  distension  momentanée  du  ventre  ;  et,  pour  contenir  solide- 
ment les  parties,  un  bandage  doit  suivre  toutes  ces  variations,  en  exerçant 
une  force  toujours  égale ,  ce  qui  est  évidemment  impossible.  Aussi  n'est-il 
pas  rare  de  voir  des  hernies  ombilicales  que  l'on  s'est  vainement  efforcé  de 
contenir,  qu'on  ne  peut  plus  réduire,  et  que  l'on  est  obligé  de  soutenir  par 
le  moyen  d'un  bandage  à  pelote  concave  (1).  » 

C'est  surtout  pour  la  réduction  des  hernies  ombilicales  que  le  précepte  qui 
veut  qu'on  relève  en  même  temps  les  épaules  et  le  bassin  doit  être  rigoureu- 
sement observé.  Dans  certaines  hernies  volumineuses,  on  ne  devra  pas  re- 
pousser seulement  les  organes  en  arrière,  mais  aussi  de  bas  en  haut.  Le 
point  le  plus  voisin  du  ventre  étant  le  plus  rétréci,  il  faut  d'une  main  em- 
poigner le  corps  de  la  tumeur,  et  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  l'autre 
main  on  fera  passer  les  oi*ganes  comme  à  une  filière.  Quelquefois  les  pre- 
mières tentatives  ne  réussissent  pas,  et  le  bandage  seul  fmit  par  réduire  les 
viscères  ;  ceci  arrive  surtout  à  certaines  hernies  volumineuses. 

Au  point  de  vue  de  la  réduction  et  de  la  contention,  les  hernies  peuvent 
être  divisées  en  trois  catégories;  elles  sont  :  1°  d'un  petit  volume  et  réduc- 
tibles ;  2''  volumineuses,  réductibles  ;  3°  non  réductibles  avec  un  volume 
médiocre  ou  un  volume  considérable.  Dans  le  premier  cas,  un  bandage  très 
simple,  une  ceinture  bien  surveillée,  et  dont  le  point  correspondant  à  l'om- 
bilic offre  une  pelote,  suffit  quelquefois.  Des  individualités  peuvent  vous 
obliger  à  des  modifications  de  cette  pelote.  Vous  la  laisserez  légèrement 

(1)  Delpech,  Maladies  réputées  chirurgicales,  t.  II,  p.  538  et  suiv. 
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bombée  chez  les  sujets  maigres;  mais  chez  cenx  qui  ont  autour  de  Tombilic 
on  bourrelée  de  graisse  qui  fait  que  la  cicatrice,  après  la  réduction  de  la 
bemie,  semble  enfoncée  au  fond  d'un  entonnoir,  pour  ces  sujets  vous  serez 
obligé  de  donner  à  la  pelote  une  forme  qui  lui  permette  de  combler  cette 
dépression. 

Quand  la  hernie,  plus  volumineuse,  appartient  à  la  seconde  catégorie,  la 
ooQtendon  est  plus  difiBcile,  et  Ton  devra  alors  avoir  recours  à  un  bandage 
eoBfeGtknuié  de  manière  qu'il  porte  sur  la  partie  postérieure  du  tronc  et  sur 
k  région  ombilicale,  en  laissant  presque  libres  les  autres  parties  du  ventre.  Il 
bot  id  nécessairement  un  ressort,  mais  très  doux;  il  ne  fera  guère  que  la 
■nitié  du  corps,  prendra  son  point  d'appui  postérieur  sur  la  colonne  verté- 
brale; sa  courbure  sera  horizontale;  la  plaque  antérieure  conservera  la  direc- 
tion dn  ressort,  sera  matelassée  simplement,  et  munie,  à  la  partie  moyenne, 
dîme  pdote  sphérique.  Le  collet  ne  présentera  ni  torsion  ni  courbure  par- 
ticolière;  le  corps  du  bandage  et  la  pelote  formeront  ensemble  un  demi- 
cerde.  Ce  bandage  sera  ordinairement  porté  sans  sous-cuisse;  s*il  le  fallait, 
oqiendant,  on  le  fixerait  au  moyen  de  sous-cuisses  et  de  scapulaires.  Je 
donne  id  la  figure  de  ce  bandage. 

Fig.  526. 


Ce  bandage,  bien  fait,  est  quelquefois  insuffisant  pour  contenir  une  hernie, 
nêmepeu  volumineuse,  chez  certains  sujets.  Les  divers  mouvements,  les 
diverses  positions  du  corps  peuvent,  en  effet,  changer  la  forme  du  ventre,  et 
td  bandage  qui  est  très  contentif  pendant  la  position  verticale  peut  être  très 
îasniEsant  dans  la  position  assise.  Il  est  souvent  question  de  cet  homme  de 
l'art  qnî  avait  vu  échouer  tous  les  bandages  qu'on  avait  appliqués  sur  son 
ombilic.  Suret  constata  que  ces  insuccès  provenaient  de  ce  que  son  confrère 
irait  le  ventre  plus  saillant  quand  il  était  assis  que  quand  il  était  debout. 
C'ot  pour  cela  que  Suret  cacha  dans  la  pelote,  tenant  à  une  ceinture,  un 
romrtqui  permit  à  celle-ci  de  s'allonger  ou  de  se  raccourcir,  et  d'obéir 
nisi  aux  mouvements  dont  le  ventre  était  le  siège.  Mais  c'est  précisément 
cha  les  sujets  obèses,  ceux  chez  lesquels  les  difficultés  de  la  contention 
sont  le  plus  prononcées,  qu'on  trouve  une  prédisposition  extraordinaire  de 
ia  peau  à  rougir,  à  s*excorier,  à  devenir  douloureuse.  Ils  sont  alors  tellement 
incommodés  par  toute  espèce  de  ceinture,  qu'on  est  obligé  de  supprimer 
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cette  pièce  et  de  se  contenter  d*une  pelote,  d*une  demi-bille,  que  Toi)  con« 
tient,  ^  l'eiteniple  de  (looper,  avec  un  large  emplâtre  aggiutinatif.  Heureoi 
quand  cet  emplâtre,  suflBsant  pour  contenir,  n'irrite  pas  la  peau  ! 

On  a  vu  que,  dans  les  hernies  réductibles,  la  principale  pièce  du  bandage 
a  dû,  surtout  pour  les  sujets  gras ,  offrir  une  convexité.  Il  ne  doit  pas  es 
être  de  même  pour  les  hernies  irréductibles,  qu'elles  soient  v olumineoses 
ou  non. 

J/irrédqctibilité  peut  être  due  i  beaucoup  de  causes,  comme  je  Tai  proofé 
suffisamment,  je  crois,  eP  parlant  des  complications.  £n  général,  c'eA  qu'il 
y  a  :  l"*  des  adhérences  entre  les  parties;  2''  une  hypertrophie  des  viscèrv 
déplacé^;  3*  un  état  du  ventre  qui  ne  lui  permet  plus  de  recevoir  les  visoèra 
qui  l'oqt  quitté. 

Dans  tous  les  cas,  il  serait  de  la  plus  impardonnable  imprudence  de  as 
livrer  k  des  efforts  de  réduction  i  et  l'on  échouerait  presque  toujours  ai  l'on 
s'obstinait  è  adopter  le  système  des  pelotes,  dont  il  a  été  précédeounQit 
question. 

Ici  on  consultera  l'instinct  du  malada  On  en  verra  qui,  donnant  i  h  main 
une  forme  concave,  rappliqueront  ainsi  sur  la  tumeur,  et  vous  diront  qa'ik 
ne  sont  soulagés  que  par  cette  manœuvre;  d'autre^,  ayant  une  des  pins 
grandes  hernies,  croiseront  les  doigts  des  deux  mains  qui,  réunies,  forme- 
ront une  large  coquille,  laquelle  s'adaptera  parfiîtefpent  à  la  tumeur.  Eh 
bien  !  il  faut  que  la  principalf;  pièee  du  bandage  soit  mpulée  sur  la  forme 
que  prennent  les  mains  poi|f  contenir  la  tumeur.  Il  est  des  cas  où  cette 
coquille  doit  être  maintenue  par  une  large  ceintufe  qui  Mllioîte  tout  le 
ventre.  Quand  la  hernie  est  volumineuse  au  point  de  contenir  la  plus  grande 
partie  des  intestins,  on  est  obligé  de  renoncer  à  donner  une  certaine  solidité 
à  la  carcasse  de  la  coquille.  Ce  doit  être  alors  un  sac,  une  espèce  de  bourse 
destinée  à  contenir  la  hernie,  et,  pour  la  porter,  les  difficultés  sont  quelque- 
fois telles  que  des  points  d'appui  doivent  être  pris  sur  un  corset  qui  revêt  la 
poitrine,  ou  sur  les  épaules.  C'e»»t  alors  que  Ténorme  suspensoir  de  F.  de 
Hilden,  modifié  par  Scarpa,  trouve  une  application  rationuella 

Ainsi  le  système  des  bandages  à  principale  pièce  concave  est  préiérabU 
dans  les  cas  de  hernies  ombilicales  non  réductibles.  De  sorte  qu'ici,  le  ban* 
dage  sera  un  moyen  de  réduction,  un  moyen  contentif,  et  même  i|n  moyeq 
curatif. 

Arnaud  diminua  peu  à  peu  la  concavité  de  la  principale  pièce,  et,  en 
homme  habile,  il  finit  par  la  rendre  convexe,  de  concave  qu^elle  était;  il 
obtint  un  succès  inespéré  dans  un  cas  des  plus  graves  (1). 

L'irréductibilité  peut  êure  produite  par  un  engouement  ;  c^est  alors  que 
le  sulûte  de  magnésie,  employé  avec  tant  de  succès  par  Legrand,  d'Arles, 

(I)  Académie  d0  chirurgie,  t.  II,  p,  |t65,  ip-4«  —  C*Mt  uns  dts  p|i»  belles  okMer- 
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pourrait  ôlre  tenté  (1).  Monro  combinait  lo  jalap  et  le  calomel;  Goursaud 
préférait  des  inliiiûons  de  séné.  L'huile  de  ricin  vaiit  autant  que  ces  moyens, 
Les  applications  froides  et  astringentes  pourraient  aussi  être  tentées  ;  je 
ki  ai  Tues  réussir  deux  fois  dans  des  cas  qui  semblaient  nécessiter  la  kélo<> 
(omie  ;  à  la  vérité,  des  purgatifs  avaient  été  administrés.  C'est  une  raison  do 
pins  pour  foire- concourir  les  deux  moyens  au  même  but.  Les  lavements 
imrgatifii,  les  lavements  de  tabac,  pour  lesquels  A.  Cooper  a  une  si  grande 
piédilection,  doivent  être  tentés,  On  sait  que  le  chirurgien  anglais  ne  lei 
iC^ige  jamais  dans  tous  les  cas  d'étranglement, 

B,  muyroMlE.  -^  Avant  d'entreprendre  l'opération  qui  consiste  à  d6^ 
brider  l'aoneau  omlûlical,  on  devra  se  rappeler  ce  que  j'ai  dit  du  peu  d'épais^ 
fleur  de  la  poche  herniaire,  de  la  ténuité  du  sac  et  de  ses  adhérences  intimes 
avec  les  autres  enveloppes.  Le  praticien  se  rappellera  aussi  les  fréquentes 
adhérences  des  parties  contenues,  entre  elles,  et  avec  le  sac  Enfin  on  n'ou- 
Uiera  pas  les  diverses  dispositions  de  l'épiploon  qui  peuvent  lui  faire  jouer 
le  rftle  d'agent  constricteur,  ou  lui  faire  masquer  une  anse  intestinale.  On 
OMandérera  aussi  le  volume  de  la  tumeur  et  l'étendue  du  péritoine  qu'on 
aura  k  mettie  à  découvert.  Ce  qui  surtout  devra  toujours  être  présent  à  l'ea- 
prit  de  l'opérateur,  c'est  l'absence  de  sérosité  dans  le  sac,  dans  le  plus  grand 
sombre  des  cas. 

Toutes  ces  considérations  devront  engager  le  praticien  à  redoubler  de  pru- 
dence, et  il  sera  obligé  de  modifier  quelquefois  les  divers  temps  de  la  méthode 
générale  de  la  kélotomie. 

Le  débridement  ici  a  une  importance  qui  a  paru  moindre  que  dans  les 
iotres  hernies,  parce  que  l'anneau  ombilical  n'est  pas  en  rapport  avec  des 
artères  comme  les  anneaux  de  l'aine.  Mais,  par  anomalie,  les  vaisseaux  om« 
hilicaux  peuvent  rester  imperméables,  et  l'on  a  observé  autour  de  l'ondnUc 
d'iotres  vaisseaux  qui  ne  sont  pas  destinés  à  cette  région  (2), 

Q  est  certain  qu'une  incision  longitudinale  qui  dépasse  en  haut  et  en  baa 

b  tumeur  peut  suffire  pour  mettre  è-  nu  les  parties  qu'elle  contient,  même 

quand  cette  tumeur  est  volumineuse.  Si  l'on  veut  avoir  plus  de  liberté,  plui 

de  facilité,  on  pratique  l'incision  en  T,  qu'où  transformera,  si  on  le  désire, 

ea  incision  cruciale.  Il  n'est  guère  possible,  dans  le  plus  grand  nombre  des 

cas,  de  faire  un  pli  à  la  peau  pour  l'inciser  d'un  coup  jusqu'à  la  bas^  de  c^ 

pli  II  faut  ici  procéder  lentement  par  des  entamures  répétées  faites  à  la  peau, 

et,  comme  il  y  a  toujours  des  endroits  où  cette  membrane  est  moins  dii^ 

tendue,  où  eUe  est  plus  éloignée  du  sac.  on  commencera  par  ces  pointa» 

Quand,  immédiatement  sous  la  peau,  on  trouve  des  masses  graisseuses,  on 

peut  avoir  affaire  à  une  espèce  de  loupe  profonde  ;  on  devra  alors  aller  sur 

ses  côtés  pour  découvrir  les  points  du  sac  qui  ne  sont  pas  revêtus  de  graisse, 

(1)  Académie  de  chirurgie,  i.  IV,  p.  265,  in-4. 

(2)  Voyez  la  thèse  de  MM.  Manec  et  Meoière,  Atrehivês  géméraUt  de  médecine^ 
U  X,  p.  381. 
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OU,  si  Ton  est  obligé  de  traverser  cette  masse,  il  faudra  le  faire  avec  les  plus 
grands  ménagements,  car  le  sac  qui  y  adhère  est  très  mince,  et  les  organes 
que  celui-ci  contient  sont  très  voisins,  quelquefois  adhérents.  Il  peut  même 
se  faire  que  le  premier  organe  qui  se  présente  alors  soit  Tintestin  au  lieu  de 
Fépiploon.  On  procède  à  l'ouverture  du  sac,  en  pinçant  légèrement  la  sé- 
reuse, et  en  incisant  le  tranchant  dirigé  un  peu  obliquement  en  haut.  L'ou- 
verture de  cette  poche  étant  faite,  on  cherche  à  reconnaître  l'arrangement 
des  organes  déplacés.  Avec  le  doigt,  on  saisit  un  point  de  l'épiploon  qui  ne 
soit  pas  adhérent,  on  le  soulève,  on  le  déplisse  pour  l'étaler  sur  nn  des  bords 
de  la  plaie.  Si  l'intestin  existe,  il  se  montre  alors.  Ce  simple  changement  de 
rapport  des  parties  sufiBt  quelquefois  pour  permettre  la  réduction.  On  y  pnh 
cédera  donc  immédiatement. 

«  Hey,  et,  depuis  lui,  presque  tous  les  opérateurs,  ont  beaucoup  insisté 
pour  que  la  réduction  pût  commencer  par  l'intestin,  non  par  l'épiploon, 
comme  le  recommande  Pott.  L'intestin  étant  sorti  le  dernier,  situé  plus  pro- 
fondément, et,  en  général,  plus  facile  à  repousser,  c'est  lui  qu'il  convient 
effectivement  de  réduire  d'abord.  Toutefois,  si  une  disposition  opposée  se 
rencontrait,  si  l'épiploon  avait  plus  de  tendance  à  rentrer  que  l'intestin,  je 
ne  vois  pas  pourquoi  on  s'obstinerait  à  suivre  la  règle  posée  par  Hey  (1).  • 

L'épiploon  hypertrophié  forme  une  masse  quelquefois  considérable  :  on 
aurait  tort  de  la  réduire.  On  a  proposé  de  le  laisser  suppurer  dans  la  plaie, 
après  en  avoir  enlevé  ou  non  une  portion,  et  plus  tard  on  l'excise  et  on  le 
réprime  à  l'aide  d'un  caustique. 

Si  l'intestin  côlon  étranglé  a  des  appendices  épiploîques  qui  ont  pris  une 
teinte  assez  foncée  pour  faire  craindre  leur  mortification,  il  faut,  selon  que 
l'a  pratiqué  A.  Cooper  (2) ,  exciser  ces  appendices  avant  de  réduire  l'intestin. 
Selon  M.  P.  Bérard,  si  l'intestin  est  gangrené  dans  une  très  petite  portion 
de  la  circonférence,  on  peut  à  la  rigueur  le  réduire.  Mais  si  tonte  la  circon- 
férence de  l'intestin  est  mortifiée,  la  résection  des  parties  privées  de  vie  et 
l'invagination  du  bout  supérieur  dans  Tinférieur  paraissent  plus  impérieuse - 
ment  réclamées  que  dans  la  hernie  crurale  et  inguinale,  parce  que  l'anus 
contre  nature  n'offre  presque  aucune  chance  de  guérison  à  l'ombilic. 

Ici  la  question  de  savoir  où  doit  porter  le  débridement  a  moins  d'impor- 
tance que  quand  il  s'agit  de  l'opération  des  hernies  crurale  et  inguinale.  Ainsi, 
règle  générale,  on  doit  débrider  sur  le  point  de  l'anneau  qu'on  découvre  le 
plus  facilement,  celui  qui  se  prête  le  mieux  à  l'introduction  des  instruments 
nécessaires  à  la  section  de  cet  anneau.  Eh  bien  !  c'est  ordinairement  en  haut, 
▼ers  l'appendice  xiphoîde.  C'est  là  aussi  que  le  péritoine  joue  le  mieux  sur 
le  rebord  fibreux  ;  ce  qui  fait  qu'on  devra  préférer  ce  point  pour  le  débri- 
dement extérieur.  Avec  l'extrémité  très  mince  et  inoffensive  de  ma  spatule 

(1)  Velpeaa,  Médecine  opératoire^  t.  IV,  p.  238. 

(2)  Œuvres  chirurgicales,  obs.  309. 
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cannelée,  on  peut  contourner  une  partie  du  collet  du  sac,  et  débrider  sur 
diflSrenU  points;  appliquer  enûn  le  principe  de$  débfidements  multiples, 
saoctMHiné,  peur  ce  qui  concerné  la  hernie  ombilicale,  par  MM.  Velpeau  et 
P.  Bérard.  Je  représente  ici  cette  spatule;  sur  sa  face  antérieure  est  un  bis- 


Fig.  527. 


toori  concbé  à  plat  comme  an  moment  de  débrider.  Par  le  débridement 
nmhîple,  on  craint  moins  de  léser  les  vaisseaux  anormaux  qui  peuvent  en- 
tourer l*anneau  ombilical  ;  on  craint  moins  les  éventrations  consécutives  que 
par  un  débridement  simplement  supérieur,  et  qui,  à  cause  du  volume  con- 
sidérable de  la  hernie,  devrait  être  d'une  certaine  étendue. 

Le  débridement  le  plus  souvent  employé,  celui  que  Ton  opère,  après 
roarertare  du  sac,  est  intérien}\  si  on  l'oppose  à  celui  dont  il  va  être  ques- 
tion, lequel,  laissant  le  sac  intact,  ne  porte  que  sur  l'anneau  fibreux,  et  peut 
être  appelé  extérieur.  Il  est  évident  que  par  le  débridement  inténeur  on 
fait  one  plaie  tout  à  fait  pénétrante  de  l'abdomen,  et  que  par  le  débridement 
extérieur,  en  épargnant  le  péritoine,  on  laisse  encore  une  protection  aux 
organes  hernies,  et  l'on  ne  met  pas  à  nu  la  face  interne  de  la  séreuse  si  faci- 
lement inflammable.  Les  manœuvres  de  l'opération  n'irritent  pas  alors  cette 
surfKe,  et  si,  comme  cela  arrive  trop  souvent  pour  la  hernie  ombilicale, 
après  l'opération,  les  organes  se  déplacent  encore,  ils  ne  se  trouvent  pas  en 
rapport  avec  des  corps  irritants,  ils  rencontrent  les  enveloppes  protectrices 
natorelles.  EnOn  on  est  allé  jusqu'à  identifier  l'opération  par  le  débridement 
extérienr  avec  une  simple  réduction. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  a  dû  songer  aux  avantages  que  je  viens  d'exposer 
ici,  et  il  n'est  aucun  chirurgien  qui  puisse  le  nier.  A.  (^ooper  (1)  Bransby 
(]ooper  (2)  et  A.  Key  (3),  ont  vanté  ce  débridement  et  produit  des  faits  à 
l'appui.  M.  Chassaignac  a  traduit  l'œuvre  de  Key  et  il  lui  a  donné  une  dispo- 
sition logique  qui  augmente  la  force  des  arguments  du  chirurgien  anglais. 
Mais,  malgré  de  si  imposantes  autorités,  il  a  dû  être  fait  au  procédé  de  Key 
de  grandes  objections;  j'en  reproduirai  quelques-unes. 

D'abord  on  a  pu  objecter  que  ce  procédé  ne  pouvait  lever  l'étranglement 
du  sac.  Il  est  facile  de  répondre  que,  dans  l'espèce,  cette  objection  n'a  pas 

(1)  (ouvres  chirurgicales. 

(2)  Gazette  médicale,  1837,  p.  505. 

(3)  Archives  de  médecine,  t.  IV,  p.  497  et  suiv. 
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grande  valeur,  car  rétranglement  par  le  sac  dans  la  hernie  ombilicale  est  une 
rare  exception.  La  difficulté  de  Topération  peut  être  aussi  comptée  parmi  les 
arguments  contre,  à  Tombilic  surtout,  les  adhérences  du  sac  étant  intimo 
avec  les  couches  sous-cutanées.  Mais  on  répond  alors  qu'il  y  a  un  point,  et 
c'est  vers  Tappeudice  xiphoïde  où  cette  adhérence  n*est  pas  marquée,  où  le 
péritoine  joue  suffisamment,  pour  permettre  l'introduction  des  instruments 
nécessaires  au  débridement  Â  ceux  qui  objectent  que  le  liquide  contenu 
dans  le  sac  rentrant  dans  l'abdomen  peut  déterminer  la  péritonite,  il  est  ré- 
pondu que  le  taxis,  sans  iuiislotl  préalable,  la  uïmfie  réduction,  a  le  même 
inconvénient.  La  grande  objection,  qu'on  ne  pourri  Jimab  leVtN*i  jt  tfollf 
vient  de  la  difficulté  de  savoir  dans  quel  état  sont  les  pâlUM  biruléak  8*1 
s'agissait  d'une  hernie  récente,  rien  de  plus  logique  que  le  débridement 
extérieur^  surtout  s'il  n'y  avait  aucun  embarras  causé  par  les  parties  lier* 
niées  entre  elles,  comme  cela  peut  arriver  dans  la  hernie  ombilicale.  Mais  ki 
altérations  des  parties  contenues  dans  la  hernie  sont  si  fréquentes,  le  t«ii|is 
qu*il  faut  pour  que  ces  altérations  se  produisent  est  si  peu  connu,  qu'il  ret* 
tera  toujours  une  certaine  crainte  dans  l'esprit  du  chirurgien  toutes  tes  fois 
qu'il  sera  en  présence  d'une  hernie  ombilicale  et  qu'on  lui  proposer!  d'exé- 
cuter le  débridement  extérieur.  J'ai  vu  la  gangrène  se  déclarer  si  prompte^ 
ment,  la  rapidité  des  productions  membraneuses  est  si  incroyable,  que  je  ne 
sais  s'il  y  a  (qu'on  me  permette  cette  façon  de  dire),  des  hernies  assez  ré- 
centes pour  justifier  le  procédé  de  Key.  Il  est  vrai  que  ce  chirurgien  répond 
que  les  productions  membraneuses  encore  jeunes  ne  doivent  pas  faire  objec» 
tion,  puisque,  après  le  débridement,  elles  n'empêchent  pas  la  réductioa; 
eh  bien  !  ici  on  les  détruit  par  le  taxis.  Mais  le  taxis  les  détruit  aveuglémeot, 
kmdis  que  les  parties  une  fois  découvertes,  on  voit  les  points  où  porteot  ses 
adhérences,  et  on  les  déchire  alors  avec  une  certaine  méthode.  Et  d'ailleurs 
on  se  rappelle  que, 'après  avoir  dit  comment  on  devait  ouvrir  le  sac,  j'ai 
parlé  du  déplissement  de  i'épiploon,  de  la  possibilité  d'une  réduction  sans 
débridement,  par  le  seul  fait  de  certains  changements  de  rapport  des  parties 
jierniées.  Eh  bien  !  cet  avantage  n'existe  pas  quand  on  n'opère  pas  à  ciel 
ouvert.  Somme  toute,  le  principe  qui  a  dirigé  les  chirurgiens  qui  ont  préco- 
nisé la  kélotomie  plus  ou  moins  sous-cutanée,  le  principe  est  excellent,  car 
il  vient  de  la  crainte  très  fondée  de  l'inflammation  du  péritoine  qu'on  met  \ 
nu  par  le  débridement  intérieur.  Mais  ce  débridement  fournit  des  avan- 
tages que  le  débridement  extérieur  ne  peut  rationnellement  promettre,  et 
la  somme  des  dangers  de  celui-ci  est  plus  que  supérieure  à  celle  des  dangers 
du  débridement  généralement  usité,  surtout  pour  ce  qui  concerne  la  hernie 
ombilicale. 
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§  2.  —  Hernies  épigastrigues  (1). 

J*ai  cherché  longtemps  pour  trouver  dans  les  livres  un  chapitre,  un  article 
00  un  paragraphe,  dont  le  titre  reproduisit  les  termes  de  cette  partie  de  ma 
thèse.  Ce  n*est  que  dans  Lévcillé  (2)  que  je  trouve  le  §  VI,  commençant 
ainsi  :  •  Aucune  ouverture  de  cadavre  n*a  prouvé  à  Garengeot,  à  Pipelet,  à 
Chopart,  etc.,  que  Testomac  fît  partie  de  cette  hernie  qu'ils  ont  appelée 
gaMtrocHe.  Ces  praticiens  ont  même  avancé  que  le  viscère  ne  peut  faire 
saillie  sous  la  peau,  tant  qu'il  contient  des  aliments,  et  nous  pensons  qu'il  en 
«I  de  même  lorsqu'il  est  vide,  eu  égard  à  son  extrême  enfoncement  derrière 
Tappendice  xiphoîde.  Aussi  avons-nous  préféré  nommer  épigastrique  toute 
hernie  située  au-dessus  de  l'ombilic,  sans  considérer  la  partie  qui  la  forme.  » 
Cette  définition  était  déjà  un  progrès.   Il  faut  aujourd'hui  appeler  hernies 
épigastrigues  celles  qui  se  forment,  (juel  que  soit  leur  contenu,  dans  l'angle 
Ifanité  par  le  rebord  cartilagineux  des  premières  fausses  côtes,  et  dont  le 
sommet  correspond  à  l'appendice  xiphoîde.  Mais  si  cette  région  est  très  maté- 
rieileroent  limitée  en  haut  et  latéralement,  elle  ne  peut  l'être  qu'idéalement 
en  bas.  C*est  ce  qui  fait  que  j'appellerai  quelquefois  épigastrigues  des  hernies 
que  d*autres  considéreront  peut-être  comme  ombilicales,  car  les  classiques 
disent  qu'on  donne  ce  nom  à  des  hernies  qui  sortent  par  l'anneau  ombilical 
ou  par  une  ouverture  voisine  de  cet  anneau  (3).  D'ailleurs  une  tumeur  her- 
niaire, d'abord  parfaitement  renfermée  dans  les  limites  de  la  région  épigas- 
trique, peut,  en  se  développant  par  l'agrandissement  de  l'ouverture  qui  lui 
I  tMirni  passage,  devenir  aussi  ombilicale. 

Dans  la  citation  du  passage  de  Léveillé,  on  a  vu  se  reproduire  un  reproche 
adressé  h  de  grands  noms  qui  se  rattachent  à  la  question  que  je  traite  ici.  Il 
eit  évident,  en  effet,  que  Garengeot  et  Pipelet  n'ont  pas  prouvé,  anatomique- 
iBOit,  l'existence  de  l'estomac  dans  des  tumeurs  qu'ils  appellent  hernies  de 
l'estomac.  Il  y  a  même  ceci  de  singulier,  c'est  que  dans  les  Mémoires  de 
F  Académie  de  chirurgie,  où  se  trouvent  les  mémoires  de  Garengeot  et  de 
Pipelet,  l'observation  la  plus  remarquable,  la  seule  qui  soit  avec  autopsié, 
celle  qui  se  rapporte  le  plus  à  cette  question,  prouve  que  ce  n'est  pas  l'esto* 
mac  qui  était  contenu  dans  la  poche  herniaire,  mais  bien  le  côlon  ! 

Maintenant  je  suis  obligé  de  dire  que  Léveillé  va  trop  loin  quand  il  prétend 
que  l'estomac  ne  peut  faire  saillie  sous  la  peau,  ni  quand  il  contient  des  ali^ 
ments,  ni  quand  il  est  vide. 

(1)  Dans  mi  concours  pour  le  professorat,  celte  question  des  hemUt  épigastrigues 
■D'ayant  été  posée,  je  fls  des  recherches  qui  pourront  peut-être  servir  à  cent  qui 
Toadronl  traiter  la  même  question.  {Des  hernies  ombilicales  et  épigastriquss»  Paris, 

I8i8.) 

(2)  Nouvelle  doctrine  chirurgicale.  Paria,  1812,  t.  IH,  p.  180. 

(3)  Hoyer,  l.  VIII,  p.  294. 
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Ce  qui  a  dû  faire  souvent  croire  à  la  présence  de  Testoniac  dans  les  hernies 
épigastriques,  c*est  la  fréquence  des  symptômes  qui  se  rapportent  aux  fonc- 
tions de  cet  organe;  mais,  si  i*on  pouvait  compulser  les  archives  de  la 
science  et  interroger  les  praticiens  les  plus  répandus,  on  verrait  qu'avec 
la  tumeur  épigastrique  ont  coïncidé  des  lésions  de  fonctions  qui  accusaient 
la  souffrance  d'organes  bien  éloignés  de  Tépigastre.  Le  système  nerveux  lui- 
même  étant  quelquefois  ébranlé  par  cette  lésion  physique,  des  malades  sont 
venus  quelquefois  consulter  très  sérieusement  les  grands  maîtres  pour  des 
douleurs  rhumatismales,  pour  des  affections  de  matrice,  pour  des  pertes 
séminales,  enfin  pour  les  mille  maux  qui  constituent  Thypochondrie,  et 
le  tout  a  souvent  disparu,  quand  le  praticien,  assez  avisé,  examinant  la 
région  épigastrique,  a  constaté  une  tumeur  qu'il  a  réduire  et  contenue  avec 
un  bandage  ! 

Ce  que  je  dis  ici  montre  l'importance  et  en  même  temps  les  difficultés  de 
la  question.  A  ces  difficultés,  qui  se  lient  aux  sympathies  provoquées  par  la 
hernie  épigastrique,  se  joignent  des  difficultés  plus  matérielles.  Ainsi  il  se 
développe,  dans  les  parois  de  la  région  épigastrique,  des  tumeurs  qui  ont  des 
rapports  tels  avec  les  hernies,  que  plusieurs  auteurs  les  ont  nommées  hernies 
graisseuses.  Je  dois  donc  en  parler  ici,  mais  après  avoir  traité  des  hernies 
proprement  dites.  Je  diviserai  donc  cet  article  en  deux  parties  :  i""  hernies 
proprement  dites;  2®  hernies  graisseuses. 

Hernies  épigastriques  proprement  dites. 

Caractères  de  la  tamear.  —  On  la  rencontre  plus  souvent  à  gauche  de 
la  région  épigastrique  qu'à  droite.  Son  volume  est  quelquefois  si  petit,  «pie 
la  tumeur  peut  longtemps  être  ignorée  par  le  malade  et  méconnue  par  le 
chirurgien,  même  après  exploration  de  la  région.  La  hernie  d'un  petit  vo- 
lume est  surtout  difficile  à  reconnaître  quand  de  fortes  couches  de  graisse 
recouvrent  la  région  épigastrique.  La  tumeur  a  quelquefois  le  volume  d'une 
olive  ou  celui  du  poing  ;  enûn  elle  peut  être  grosse  comme  la  tête  d'un  adulte 
et  constituer  une  énorme  éventration.  Si  l'on  examine  sur  le  cadavre  les 
petites  lacunes  laissées  entre  les  fibres  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  qui, 
venant  de  chaque  côté,  s'entrecroisent  au  niveau  de  la  ligne  Mandie,  on 
voit  que  ces  lacunes  sont  des  carrés  longs.  Les  angles  s'effaçant  bientôt,  la 
forme  oblongue  se  prononce.  C'est  aussi  cette  forme  que  prennent  les  her- 
nies, et  elles  sont  ordinairement  plus  larges  à  leur  racine,  ce  qui  rapproche 
la  tumeur  de  la  forme  conique. 

C'est  le  côlon  transverse  qui  a  réellement  été  constaté  dans  cette  hernie 
par  Lapeyronie  (1).  On  comprend  que  cet  intestin,  ayant  des  rapports  très 
directs  avec  la  partie  supérieure  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  doit 
s'échapper  très  souvent  au  dehors  quand  ces  parois  s'éraillent,  s'affaiblissent. 

(1)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  in-4,  p.  198. 
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L'estomac»  au  contraire,  est  profoudémeot  enfoncé  dans  la  région  et  vers 
l'bypocbondre  gauche,  dans  Télat  de  vacuité  ;  il  ne  proémine  en  avant  que 
quand  il  est  distendu  :  or,  alors,  il  peut  prendre  place,  si  la  distension  est 
Ibrte,  dans  une  poche  déjà  grande,  et  cela  quand  il  y  a  relâchement  de  la 
ligpe  Uanche  ou  commencement  d'éventration.  Mais  il  me  semble  di£Bcile 
que,  dans  l'état  de  plénitude,  ce  viscère  s'insinue  dans  une  éraillure,  une 
hcmiev  comme  celles  que  j'ai  signalées  tantôt 

Garengeot  et  Pipelet  croyaient  avoii*  prouvé,  par  des  observations,  l'exis- 
leooede  l'estomac  dans  les  hernies  en  question  ;  mais  ces  observations,  qui 
renferment  certainement  des  détails  relatifs  aux  lésions  physiologiques  de 
l'estomac,  ne  contiennent  rien  de  très  positif  sur  les  caractères  physiques. 
Ces  deux  académiciens  surtout  n'avaient  pas  cité  d'autopsie.  A.  Cooper  lui* 
même,  qui  invoque  si  souvent  Tanatomie  pathologique,  dit  seulement  que 
l'estomac  se  rencontre  souvent  dans  les  hernies,  mais  cela  sans  preuve  di- 
recte. 

On  trouve  dans  Siebold  une  observation  qui  contient  quelques  détails  qui 
sembleraient  accuser  la  présence  de  l'estomac  dans  la  poche  herniaire.  Il 
s'agissait  d'un  coup  qui  avait  probablement  affaibli  toute  la  paroi  antérieure 
da  ventre  au  niveau  de  l'épigastre  (1). 

On  trouve  aussi  de  l'épiploon  dans  la  hernie  épigastrique.  On  verra  dans 
Scarpa  (2)  l'existence  de  ce  repli  péritonéal  prouvée  par  l'opération  qui  le 
loit  à  découvert 

Le  sac  herniaire  est  plus  mobile  que  dani  la  hernie  ombilicale  ;  il  est  quel- 
([uefois  doublé  par  de  la  graisse.  Les  couches  fibreuses  qui  peuvent  l'enve- 
lopper sont  d'ailleurs  très  minces,  car  on  sait  à  quoi  sont  réduits  dans  la 
région  épigastrique  et  l'aponévrose  du  transverse,  et  le  fascia  transversalis 
et  le  fascia  superficialis.  Le  lissu  cellulaire  graisseux  sous-cutané  est  ordi- 
nairement abondant. 

Cette  hernie  rentre  et  sort  facilement.  Les  efforts,  l'inclinaison  en  avant 
b  font  sortir.  La  position  couchée  sur  le  dos  la  fait  promptement  et  facile- 
ment disparaître.  Le  volume,  la  forme  de  cette  hernie  varient  d'ailleurs.  I^ 
plus  souvent,  ces  changements  ont  lieu  pendant  la  digestion.  Les  fonctions 
digestives  sont  troublées  par  l'existence  de  cette  hernie,  et  ce  sont  les  dou- 
leurs et  d'autres  symptômes  pouvant  être  rapportés  à  une  lésion  de  l'es- 
lomac  qui  ont  surtout  fait  admettre  la  présence  de  ce  viscère  dans  le  sac 
herniaire.  Quand  on  veut  explorer  la  région  épigastrique,  siège  d'une  dou- 
leur qu'on  suppose  être  déterminée  par  une  hernie,  on  place  le  malade  de- 
bout ;  il  s'incline  un  peu  en  avant,  et  pendant  qu'on  applique  la  main  sur  le 
creux  de  l'estomac,  ou  lui  ordonne  de  tousser.  C'est  la  meilleure  manière 
de  reconnaître  les  petites  hernies,  qui  proéminent  alors  le  plus  possible. 

(1)  Recueil  périodique  de  HUéralure  médicale  étrangère,  t.  I,  p.  135  et  soi  v. 

(2)  Traité  des  hernies,  p.  107. 
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Cannes.  —  Les  hernies  épigastriques  se  rencontrent  à  tons  les  âges. 
M.  Malgaignc  a  vu,  chez  un  enfant  à  la  mamelle,  une  hernie  qui  bombait  en 
ayant  pendant  les  cris  et  les  efforts;  on  pouvait  constater  un  écarlement  d'un 
trayers  de  doigt  des  muscles  droits  de  Tabdomen.  Un  cas  analogue  a  été 
adreMé  h  M.  Jalade-Lafond  par  M.  Cisset.  Le  médecin  ordinaire  ne  voyait 
qu'un  enfant  chétif,  généralement  débilité  par  une  coqueluche  Un  examen 
du  ventre,  fait  par  le  confrère  que  je  viens  de  citer,  montra  une  hernie  de 
la  partie  rapérienre  de  la  ligne  blanche,  et  un  bandage  confectionné  nd  hw 
rendit  la  santé  k  cet  enfant.  Il  est  évident  que  ces  hernies  ne  sont,  au  fond, 
que  des  imperfections  natives  de  la  paroi  abdominale.  Je  n'ai  trouvé  aucun 
Ait  qui  puisse  m'autoriser  à  admettre  des  hernies  de  cette  nature  observées 
pendant  la  vie  intra-utérine;  mais  quand  des  enfants  de  deux  nmis  les  pré- 
sentent*  il  faut  bien  supposer  que  si,  avant  la  naissance,  la  tumeur  n'existait 
pts,  tout  était  préparé,  alors,  pour  qu'elle  se  produisit  dans  la  seconde  pé- 
riode de  la  vie.  Les  imperfections  natives  qui  doivent  nécessairement  amener 
la  bemie  ont  été  très  bien  signalées  par  Cooper. 

Si  à  un  alhiblissement  congénital ,  aux  lacunes  aponévrotiques  se  joignent 
lea  causes  déteritiinantes  des  hernies,  on  peut  supposer  que  le  déplacement 
aura  lieu. 

La  grossesse  a  ici  une  grande  influence  sur  la  production  des  hernies,  ce 
qui  fût  qu'on  les  observe  pins  fréquemment  chez  les  femmes.  On  s'expliquera 
encore  cette  fréquence,  si  Ton  considère  la  plus  grande  facilité  qu'ont  les 
ti»Q8  de  la  femme  à  se  pénétrer ^e  graisse.  Ainsi  on  remarque  plus  souvent 
chez  elle  ces  petits  pelotons  adipeux  qui,  s'interposant  entre  les  fibres,  les 
écartent,  les  affaiblissent 

La  disposition  congénitale  est  admissible  et  l'on  peut  souvent  supposer 
que  l'hérédité  joue  ici  un  rôle.  Les  deux  dispositions  trouvent  un  fort  appui 
dans  la  fréquence  d'autres  hernies  abdominales,  quand  celle  que  je  dois  étu- 
dier ici  existe.  Je  vais  parler  de  ces  autres  hernies. 

c^AiiipilcAtlona.  —  Les  premières  à  examiner  sont  celles  qui  sont  consti- 
tuées par  des  hernies  dans  d'autres  régions  do  l'abdomen. 

«  Aucune  autre  hernie,  dit  M.  Malgaigne,  ne  s'accompagne  aussi  fréquem- 
ment de  hernies  diilerentes  sur  d'autres  points  de  l'abdomen;  ainsi,  pour 
les  5  cas  observés  sur  l'homme  en  1835  : 

1  se  compliquait  d'une  inguinale  simple  ; 

1  —  d'une  inguinale  double; 

1  —  d'une  ombilicale; 

1  —  d'une  deuxième  de  la  ligne  blanche  et  d'une  inguinale  : 

1  —  d'une  deuxième  de  la  ligne  blanche,  d'une  inguinale  et 

d'une  crurale. 

»»  Pour  celles  de  5  femmes  : 

2  s'accompagnaient  d'une  ombilicale  ; 

1  s'accompagnait  d'une  ombilicale  rt  d*nu  cystorèle  : 
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i  t'accompagnait  de  deux  autres  siégeant  égalemeot  sur  la  ligne 

blanche  ; 
i  -^  d*une  deuxième  de  la  ligne  blanche  et  d*une  ingui- 

nale. 

»  Vous  voyez  qu*à  s'en  fier  à  cette  série,  il  n*y  aurait  pas  de  hernies 
iaoiéetddh  ligne  Uancbe.  Ce  serait  une  conclusion  téméraire.  En  effet, 
]m  esemplfii  de  ces  hernies  isolées  ne  manquent  pas  ;  ndais  vous  pouvez 
tenir  poor  certain  que  les  complications  sont  extrêmement  fré- 
it«t(i).  » 

L»  aotrea  complications  de  la  heniie  épigastrique  ressemblent  beancoup 
àcelies  deh  hernie  omlniicale.  Mais  i'épiploon  faisant  ici  moins  fréquemment 
pMk  de  la  tnmeiir,  c'est  une  probabilité  de  moins  en  faveur  des  complica- 
tioas;  car  on  sait  avec  quelle  facilité  ce  repli  du  péritoine  s'irrite,  s'enflamme, 
adhève,  s'hypertrophie.  On  rencontre  ensuite  beaucoup  moins  d'adhérences 
«tn  kê  autrss  organes.  Si  l'on  ajoute  l'étendue  relativement  plus  grande 
ém  diamètres  de  l'ouverture  anormale  du  ventre,  on  s'expliquera  la  moindre 
Mqneace  de  l'irrédoctibilité,  de  l'engouement,  de  l'étranglement  de  la 
hnie  épigaslrique  comparée  à  la  hernie  ombilicale. 

MafSBilii  —  Ce  qui  a  trait  au  diagnostic  se  rapporte  surtout  aux  cas 
de  hemîea  épigastriques  qui ,  par  leurs  effets  sympathiques  ou  indirects, 
■maleDt  des  lésions  qui  n'existent  pas,  ou  exagèrent  les  symptômes  de  ces 
iéwNM.  Oo  comprend  que  les  femmes,  qui,  en  général,  se  laissent  moiug 
fKUement  visiter,  offrent  le  plus  de  cas  de  méprises.  J'ai  déjà  parlé  plusieurs 
fm  des  symptômes  qui  semblent  partir  de  l'estomac  quand  rien  n'a  prouvé 
tirectemeot  que  ce  viscère  fût  dans  la  poche  herniaire.  Pour  ce  qui  est  des 
aatiet  lésions,  voici  quelques  faits  qui  présentent  un  intérêt  pratique. 

Au  mois  de  mai  1837,  iM.  le  professeur  Trousseau  fut  consulté  par  une 
dame  de  Moulins,  atteinte  d'une  dilatation  de  toute  la  partie  de  la  ligne 
hliBche  qui  s'étend  de  l'appendice  xiphoide  à  l'ombilic.  Dans  les  contractions 
musculaires,  le  rapprochement  des  muscles  droits  faisait  boursoufler  cette 
Umieiir,  en  lui  donnant  la  forme  d'une  bourse  à  deux  extrémités  rétrécies. 
Celle  dame,  âgée  de  trente  et  un  ans,  portait  cette  tumeur  depuis  l'âge  dé 
fingt-trois  ans;  elle  l'avait  constatée  à  la  suite  d'une  couche,  mars  sans  y 
auacher  aucune  importance  :  depuis  lors,  ses  digestions  avaient  toujours  été 
leoies,  difiKciles,  pénibles;  la  constipation  opiniâtre,  les  douleurs  de  tête 
auroces;  par  intervalles,  des  vomissements  et  des  diarrhées  abondantes.  Lé 
médecin  de  Moulins  avait  vu  là  une  gastro-entérite  chronique,  contre  la- 
quelle il  avait  employé  la  sévérité  du  régime  sans  amener  aucune  modifica- 
tion dans  la  santé  de  cette  dame,  qui  avait  au  contraire  liasse  d'un  état 
d'embonpoint  raisonnable  à  une  maigreur  extrême.  M.  Trousseau  reconnut 
U  cause,  et  adressa  ciHle  malade  à  M.  Jalade-Lafond  fils,  qui  constmisit  un 

(1}  Leçons  cliniques  sur  les  hernies,  par  M.  Malgaigne,  p.  236. 
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ap)>areU  prenant  un  point  d'appni  sur  les  fausses  côtes,  de  manière  à  rappro- 
cher les  bords  des  muscles  droits.  L'application  seule  de  cet  appareil  rétablit 
l'intégrité  des  digestions.  Depuis  lors,  M.  Jalade-Lafond  a  revu  cette  dame 
deux  fois;  la  dernière  en  18i!il  :  elle  avait  alors  repris  sa  santé,  son  em- 
bonpoint. ^ 

Une  jeune  dame ,  âgée  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans ,  éprouvait  parfois  de  b 
pesanteur  à  l'estomac  ;  les  digestions  étaient  généralement  difficiles,  la  diarrhée 
fréquente.  Elle  se  plaignait  de  douleurs  continuelles  dans  la  tête  ;  les  moin- 
dres mouvements  étaient  difficiles,  douloureux,  et  accompagnés  de  fluean 
blanches  abondantes.  Elle  était  pâle,  émaciée,  et  se  plaignait  d'un  violent 
mal  de  gorge  caractérisé  par  un  sentiment  de  sécheresse  et  de  brûlure;  on 
avait  eu  recours  à  des  médications  de  divers  genres  ;  on  avait  fait  une  médi* 
cation  locale  et  générale.  On  avait  surtout  insisté  sur  l'emploi  des  injections 
astringentes.  Les  règles  étaient  venues,  pâles,  irrégulières,  peu  abondantes  : 
les  couleurs  avaient  reparu  par  intervalles,  mais  l'état  général  de  débilité  était 
toujours  revenu.  Dans  l'espoir  d'un  changement  heureux,  on  l'avait  mariée 
cinq  mois  avant,  sans  résultat  satisfaisant.  Le  médecin  du  mari  reconnut,  â 
l'examen  de  Tépigastre,  la  présence  d'une  légère  tumeur  qui  se  gonflait,  du 
reste,  par  le  moindre  effort  de  toux.  Lorsqu'elle  fut  présentée  à  M.  Jalade- 
Lafond  pour  avoir  un  bandage  compressif,  à  pelote  plate,  cette  tumeur  pou- 
vait s'étendre,  en  hauteur,  de  7  à  8  centimètres,  sur  5  de  largeur  ;  elle  ne 
faisait  pas  une  saillie  d'un  centimètre.  Ce  bandage  fit  disparaître  tous  les 
symptômes. 

Un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  est  venu  l'an  dernier,  c'est-à-dire 
en  novembre  ISiiô,  consulter  M.  Ricord.  Le  médecin  ordinaire  admettait 
des  pertes  séminales,  et  cet  état  durait  depuis  plusieurs  années.  M.  Ricord 
reconnut  l'existence  d'une  tumeur  épigastrique  s'étendant  de  la  partie  su- 
périeure de  la  ligne  blanche  au  rebord  des  fausses  côtes  du  côté  gauche. 
L'appareil  compressif  a  rétabli  la  santé  la  plus  complète  en  moins  de  cinq 
mois. 

Une  malade  de  M.  Michon,  habitant  un  endroit  humide,  attribuait  les 
accidents  qu'elle  éprouvait  à  un  vice  rhumatismal,  et,  après  avoir  longtemps 
nié  l'existence  d'une  tumeur^  elle  ne  se  soumit  à  l'emploi  d'un  bandage 
qu'en  protestant  contre  son  inutilité  (1).  Elle  guérit. 

J'ai  déjà  cité  une  observation  qui  prouve  que  l'ingestion  dans  l'estomac, 
développait  la  tumeur,  c'est  ce  qui  m'a  fait  admettre  la  possibilité  dans  ce  cas 
d'une  hernie  de  ce  viscère.  On  devra  donc  ingérer  un  liquide  dans  l'estomac, 
qui  développera  la  tumeur,  laquelle,  au  lieu  d'être  sonore,  deviendra  mate 
par  l'arrivée  du  liquide  dans  sa  cavité. 

On  comprend  qu'un  abcès  des  parois  abdominales  pourrait,  à  la  rigueur, 

(1)  Je  dois  lei  notes  sor  des  hernies  épigaslriques  qui  ont  simulé  d*autres  maladiei 
k  robligeaDce  de  M.  le  docteur  Jalade*Larond« 


HERNIES  ÉPIGASTRIQUES.  357 

donner  d'abord  i*idée  d'une  hernie  de  l'épigastre,  s'il  se  produisait  dans  cette 
région  ;  mais  un  examen  attentif  de  la  tumeur,  et  les  antécédents  feraient 
bientôt  cesser  la  méprise.  Il  y  a  un  abcès  qui  peut  être  produit  par  du  pus 
fDrmé  dans  le  médiaslin  antérieur,  et  qui,  glissant  en  bas,  pourrait  arriver 
jusque  dans  la  gaine  du  droit  antérieur,  où  la  tumeur  pourrait  revêtir  des 
caractères  assez  indolents  pour  simuler  une  hernie.  Ces  cas  doivent  être 
extrêmement  rares.  M.  Borner  a  publié  une  observation  qui  prouve  qu'un 
abcès  dn  foie  a  été  pris  pour  une  hernie  (1). 

PiFMMMtie.  —  Tout  ce  que  j'ai  dit  sur  la  moins  grande  fréquence  des 
complications  des  hernies  épigastriques  comparées  aux  hernies  otnbilicales, 
et  sur  rétranglement,  doit  faire  considérer  ici  le  pronostic  comme  moins 
grave.  Mais  on  a  remarqué  que  lorsque  l'étranglement  des  hernies  épigas- 
triqaes  se  produit,  les  désordres  qui  en  sont  la  conséquence  marchent  plus 
rapidement  On  voit,  par  les  résultats  de  l'autopsie  du  sujet  de  Tobservation 
de  La  Peyronie,  observation  qui  fait  suite  au  mémoire  de  Pipelet,  qu'une 
altération  très  remarquable  du  côlon  a  été  pour  beaucoup  dans  l'issue  fu- 
neste (2). 

La  hernie  ombilicale,  même  celle  de  l'adulte,  ayant  été  guérie  radicale- 
ment, et  ne  connaissant,  quant  à  moi,  aucun  fait  qui  prouve  une  pareille 
care  d'une  hernie  épigastrique,  je  considère,  à  ce  point  de  vue,  le  pronostic 
de  celle-ci  comme  étant  plus  grave. 

Tnilteiiient.  —  La  thérapeutique  est  basée  sur  les  mêmes  principes  que 
celle  de  la  hernie  ombilicale  de  l'adulte,  avec  des  modifications  dans  les 
moyens  qui  sont  indiqués  par  la  conformation  de  la  région.  Quelquefois  elle 
représente  un  véritable  creux,  dont  le  contour  est  formé  par  les  cartilages 
costaux,  qui  sont  saillants.  Il  faut  alors  plus  ou  moins  de  convexité  à  la  partie 
do  bandage  qui  porte  sur  la  région.  Quelquefois  elle  est  bombée.  On  don- 
nera à  la  pelote  une  disposition  contraire.  L'ouverture  de  l'aponévrose  étant 
souvent  losangique,  s'il  est  indiqué  d'introduire  une  pelote  dans  l'ouverture, 
elle  devra  être  moulée  sur  cette  ouverture.  D'ailleurs,  le  plus  souvent  ce 
sont  des  pelotes  concaves  qui  sont  employées  ;  car  la  hernie  épigastrique  est 
fréquemment  une  éventration  volumineuse  qui  ne  peut  supporter  longtemps 
la  compression  des  pelotes,  d'autant  mieux  qu'on  a  remarqué  que  la  hernie 
était  généralement  plus  sensible,  plus  facilement  douloureuse  que  les  autres 
hernies.  C'est  pour  la  hernie  qui  m'occupe  qu'on  a  surtout  imaginé  de  prendre 
des  points  fixes  sur  la  poitrine  par  des  corsets,  ou  sur  les  épaules,  par  des 
espèces  d'énormes  suspensoirs,  comme  la  modification  dont  j'ai  parlé  d'après 
Scarpa,  au  paragraphe  des  Hernies  vmhilicales  (voyez  page  346). 

Voici  d'ailleurs  une  observation  curieuse  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement  On  verra  un  corps  de  baleine  faire  l'office  de  bandage 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1834,  t.  VI,  p.  111. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  in-4,  p.  199, 


358  MALADIES  DE  L'ABDOMEN. 

compressif.  «  Uiie  dame,  âgée  d'euviron  trente  ans,  avait  été  sujette  dès  sa 
plus  tendre  jeunesse  à  des  douleurs  d*estomac,  accompagnées  de  vomisse* 
ments.  L'usage  du  corps  de  baleine  réprima  ces  accidents.  Après  le  mariage, 
elle  fut  moins  exacte  à  porter  le  corps,  et  éprouva  les  mêmes  accidents  que 
son  usage  avait  fait  disparaître  ;  mais  on  les  attribua  à  na  commencement 
de  grossesse.  Us  continuèrent  tout  le  temps  qu'elle  porta  son  enfant,  et  Tao 
coucfaement  ne  Ten  délivra  point  Je  fus  appelé  par  M.  le  Hoc,  médedn, 
environ  deux  mois  après  la  couche  :  la  malade  souffrait  de  spasmes  et  de  vo- 
missements, allait  très  rarement  à  la  garderobe,  et  ne  digérait  pat  même  le 
bouillon  ;  elle  était  presque  dans  le  marasme  et  retenue  au  lit  par  cet  épaîae» 
ment  M.  le  Hoc  soupçonnait  une  hernie  ombilicale  :  dans  mes  recberdies, 
je  sentis  une  tumeur  très  petite,  située  dans  la  ligne  blanche,  un  peo  an* 
dessous  du  cartilage  xiphoîde.  Je  ne  dontai  pas  que  ce  ne  fût  nne  portion  de 
l'estomac  retenu  ;  j'en  fis  la  réduction.  La  malade  fut  laissée  à  mes  soins; 
j'eus  la  satisfaction,  dès  l'instant  de  l'application  dn  bandage,  de  voir  cesser 
tous  les  accidents  ;  la  digestion  se  fit  peu  à  peu,  les  forces  revinrent,  et  la 
malade  ne  s'est  ressentie  d'aucun  des  accidents  qui  dépendaient  essentielle- 
ment  de  cette  hernie  ;  depuis  trois  ans,  le  bon  état  de  sa  santé  s'est  parfai- 
tement soutenu  (i).  >» 

Hernies  graisseuses. 

Morgagni  est  le  premier,  que  je  sache,  qui  a  bien  observé  la  hernie  grais- 
seuse de  l'épigastre.  L'observation  la  plus  remarquable  de  Morgagni  est  rela- 
tive à  un  prince  qui,  entre  autres  incommodités,  avait  beaucoup  de  vents  et 
des  distensions  hypochondriaques  du  ventre.  «  Selon  le  médecin  du  prince, 
il  était  affecté  d'une  épiplocèlc  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic  et  à  la  partie 
gauche.  Les  questions  adressées  au  malade  n'étant  pas  de  nature  à  confirmer 
ce  jugement,  Morgagni  s'abstint  Après  la  mort  du  prince,  on  trouva  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  graisseuse  des  parois  de  l'abdomeu  et  non  d'une  épi- 
plocèle.  Pelletan  cite  Morgagni  et  les  faits  qui  étaient  à  la  connaissance  de  ce 
dernier;  il  dit  comment  TAcadémie  de  chirurgie  se  refusait  à  croire  à  ces 
hernies.  Enfin,  l'ancien  chirurgien  de  l'HôteUDieu  donne  la  théorie  de  Ten- 
tralnemeut  du  péritoine,  de  la  formation  du  sac,  qui  est  le  commencement 
d'une  hernie  proprement  dite  (2). 

Selon  iM.  Velpeau,  cette  hernie  apparaîtrait  le  plus  souvent  entre  le  ster- 
num et  l'ombilic,  c'est-à-dire  dans  la  région  épigastrique.  La  fréquence  de 
ces  tumeurs  au-dessus  de  l'ombilic  vient  de  ce  que  souvent  elles  sont  con- 
stituées par  un  développement  exagéré  de  la  graisse  qui  se  trouve  entre  le 
ligament  hépatique,  et  de  ce  que«  sur  ce  point,  comme  je  l'ai  déjà  dit  ail- 

(1)  Pipelet,  Mémoires  de  l'Académie  de  ohirurgiey  t.  (V,  iQ-4,  p.  196, 

(2)  Clinique  chirurgicale^  t.  III,  p.  33  si  luiv. 


HERNIES  GRAISSEUSES.  359 

leun»,  la  ligue  blanche  perd  plus  ùcilement  son  ressort,  et  laisse  plus  aisé- 
ment écartsr  ses  fibres.  MM.  Yelpeau,  Cloquet,  Fardeau,  ont  observé  de 
ces  tumeurs. 

Le  volume  des  hernies  graisseuses  est  celui  d*uue  noix  allant  quelquefois 

jusqu'à  celui  d*un  œuf,  pouvant  aller  au  delà,  mais  rarement.  Celle  qui  a  été 

disséquée  par  Laennec  avait  le  volume  d'une  pomme  de  moyenne  grosseur. 

Elles  sont  globuleuses,  à  surface  égale  ou  légèrement  bosselée.  La  partie  II 

plus  voisine  des  parois  abdominales  se  rétrécit  souvent  sons  la  forme  d'un 

pédicule  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  de  la  tumeur  formée  par  répiploon, 

surtout  quand  celui-ci  est  depuis  quelque  temps  dans  un  sac  hernie,  et 

quand  la  hernie  est  irréductible  :  c'est  même  cette  grande  analogie  qui  est  li 

source  de  l'obscurité  qui  règne  quelquefois  sur  le  diagnostic  différentiel  ds 

ces  tumeurs  el  des  hernies  proprement  dites.  Les  tumeurs  graisseuses  sont 

quelquefois  multiples  :  M.  Fardeau  en  a  constaté  deux  à  l'épigastre,  et  si^ 

ailleurs,  sur  le  même  individu. 

Les  tumeurs  graisseuses  qui  ont  assez  de  rapport  avec  les  hernies  pour 
mériter  ce  nom  ont  pour  point  de  départ  du  tissu  adipeux  déposé  sur  Ii 
face  externe  du  péritoine.  On  comprend  qu'à  mesure  que  le  dépôt  adipeux 
augmente,  il  doit  agir  plus  ou  moins  sur  les  parois  abdominales,  poussé  qu'il 
est  par  les  viscères.  Les  points  de  ces  parois  qui  sont  en  rapport  avec  h 
tameiir  doivent  peu  à  peu  s'affaiblir.  Cet  affaiblissement  est  favorisé  et  pro^ 
duit  par  une  blessure,  comme  cela  a  été  noté  par  Ollivier  (d'Angers)  dans 
uoe  observation  qui  avait  pour  sujet  un  militaire  blessé  en  Espagne  (1). 

L'affaiblissement,  Téraillure,  pourraient  d'ailleurs  coïncider  avec  la  pro* 
daction  graisseuse,  c'est-à-dire^  avoir  une  origine  plus  ou  moins  voisine  de 
la  première  période  de  la  vie  :  on  voit  alors  le  tissu  graisseux  sous-péritonéal 
communiquer  avec  le  tissu  graisseux  sous-cutané,  par  des  ouvertures  ana- 
logues à  celles  qui  établissent  les  communications  vasculaires  entre  les  cou- 
ches superficielles  des  parois  abdominales.  Ces  ouvertures,  quelle  que  soit 
leur  origine,  s'agrandissent  à  mesure  que  la  tumeur  augmente  de  volume  et 
qu'elle  devient  plus  extérieure.  Cette  tendance  de  la  tumeur  à  marcher,  à 
!»e  développer  du  coté  de  la  peau,  et  son  adhérence  par  sa  face  profonde  ou 
par  son  pédicule  au  péritoine,  font  prévoir  un  résultat  fâcheux,  savoir,  la 
formation  d'un  véritable  sac,  c'est-à-dire  le  commencement  d'une  hernie 
proprement  dite,  laquelle  devient  alors  une  véritable  complication. 

Pelletan  a  bien  compris  et  ingénieusement  comparé  la  formation  de  Câs 
lumeui-s  à  la  sortie  du  testicule,  et  l'entraînement  du  péritoine,  formant  ici 
un  sac,  à  rentrainement  du  péritoine  qui,  descendant  vers  les  bourses,  forme 
la  tunique  vaginale. 

Dans  les  hernies  qui  ont  suivi  cette  marche,  on  peut  trouver  tout  ce  qu'on 
rencontre  dans  les  autres  hernies.  On  peut  rencontrer  des  sacs  très  grais- 

(1)  AddiHons  au  Traité  dêt  ft#mtes,  par  Scarpa,  p.  itO. 
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seux  ;  ils  se  confoodent  quelquefois,  par  des  nuances  qu*on  ne  peut  pas  tou- 
jours distinguer,  avec  les  tumeurs  graisseuses.  Un  sac  ainsi  doublé  de  graisse 
a  été  disséqué  par  M,  Jobert,  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c*est  que  ce 
sac  contenait  de  Tépiploon  :  de  sorte  qu*ici  les  deux  opinions  qui  auraient 
pu  être  émises  auraient  chacune  trouvé  une  satisfaction  ;  car,  à  la  rigueur, 
il  y  avait  hernie  graisseuse  et  hernie  épiploîque  ;  Je  ferai  remarquer  que  la 
même  femme  avait  une  hernie  ombilicale  dont  le  sac  n'était  en  rappoit 
extérieurement  avec  aucune  graisse  (1).  Ce  qui  peut  jeter  la  plus  grande 
obscurité  dans  le  diagnostic  et  exposer  à  une  méprise  pendant  l'opération 
c'est  l'existence,  dans  le  sein  même  de  la  tumeur  graisseuse,  de  poches,  de 
quelques  kystes  qui  peuvent  faire  croire  qu'on  est  arrivé  dans  un  véritable 
sac  quand  on  a  couvert  ces  kystes.  Le  prolongement  du  péritoine  est  plus 
profond  quand  il  existe,  et  il  peut  contenir  une  portion  d'un  viscère  ou  de 
l'épiploon.  M.  Velpeau  a  observé  un  fait  analogue. 

J'ai  déjà  fait  entrevoir  les  difficultés  qu'on  peut  rencontrer  dans  le  dia- 
gnostic différentiel  des  hernies  proprement  dites,  et  des  hernies  graisseuses. 
C'est  surtout  avec  les  hernies  épiploîques  non  réductibles  qu'on  peut  con- 
fondre ces  fausses  hernies.  Selon  Scarpa,  les  hernies  graisseuses  seraient 
plus  dures  que  les  épiplocèles.  Mais  qui  ne  sait  toutes  les  modiGcations  de 
consistance  que  peut  subir  l'épiploon  hernie?  J'ai  dit  les  difficultés  qu'il  y 
avait  quelquefois  quand,  sortant  à  peine  de  l'abdomen,  ce  repli  péritonéal 
se  mêle  à  une  couche  très  épaisse  de  graisse  dont  la  paroi  abdominale  est 
quelquefois  couverte.  Il  se  mêle  si  bien  à  ces  pelotons  graisseux  extérieurs, 
qu'il  y  a  les  plus  grandes  difficultés  de  le  distinguer.  Quand,  au  contraire, 
ce  repli  péritonéal  est  sorti  depuis  longtemps  et  irréductible,  il  simule  abso- 
lument les  tumeurs  graisseuses,  il  peut  offrir  enfin  tous  les  caractères  d'un 
lipome.  Il  faut  donc  avoir  égard  aux  antécédents,  lesquels  ne  peuvent  souvent 
être  exactement  connus,  car  il  est  rare  que  le  malade  puisse  bien  indi- 
quer la  marche  qu'une  tumeur  a  suivie  dans  son  développement.  Et  d'ail- 
leurs, est-ce  que  l'épiplocèle  ne  suit  pas  quelquefois  une  marche  extrême- 
ment lente,  comme  celle  de  la  hernie  graisseuse  ?  Un  renseignement  bien 
précieux  serait  celui  qui  pourrait  nous  apprendre  que,  dans  les  premiers 
temps,  la  tumeur,  pendant  la  position  horizontale,  rentrait  d'elle-même. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  croire,  pour  cela,  que  la  réductibilité  fût  un  ca- 
ractère qui  distingue  absolument  la  hernie  proprement  dite  de  la  hernie 
graisseuse,  car  l'exemple  très  remarquable  observé  par  Laeunec  pourrait 
vous  détromper.  Laennec  a  vu,  en  effet,  une  tumeur  graisseuse  entrer  et 
sortir  du  ventre  comme  une  épiplocèle  (2).  Selon  le  professeur  P.    Bérard, 

(1)  Jobert,  Maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  t.  II,  p.  446. 

(2)  Une  femme,  morte  d^noc  maladie  aiguë  à  rhôpilal  de  la  Charité,  avait,  à  droite 
et  uo  peu  au-deiaus  de  Tombilic,  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme  de  moyenne 
grosseur,  que  Ton  faisait  rentrer  entièrement  dans  l'abdomen  par  le  taxis  ^  on  pouvait 
ensuite  la  faire  reparaître  en  pressant  fortement  les  flancs  du  cadavre.  Ces  caractères 
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les  hernies  graisseuses  ne  troublent  pas  les  fonctions  de  Testomac.  Mais,  ré- 
fléchissant que  ce  signe  négatif  pourrait  très  bien  étrefotkrni  par  certaines 
épiplocèles  irréductibles,  Bérard  ajoute  qu'il  faut  comprimer  la  tumeur 
entre  les  doigts;  elle  est  insensible  si  c'est  une  hernie  graisseuse,  tandis  qu'il 
y  aurait  douleur  s'il  y  avait  hernie  étranglée.  Bérard  recommande  bien 
de  comprimer  latéralement  et  non  d'avant  en  arrière,  parce  que,  s'il  y  avait 
une  péritonite,  cette  manœuvre  déterminerait  de  la  douleur,  ce  qui  pour- 
rait laisser  penser  que  le  siège  de  cette  modification  de  la  sensibilité  est  dans 
h  toroeur  même  (1).  Mais  ce  signe,  qui  a  sa  valeur  dans  les  cas  où  l'on  sup- 
pose QB  étranglement,  né  peut  guère  être  utile  dans  les  autres  h^-pothèses. 

Les  analogies  si  grandes  des  tumeurs  graisseuses  avec  les  hernies  épi- 
pbiqnes  pourraient  conduire  le  praticien  à  conseiller  un  bandage  et  obliger 
le  malade  aux  inconvénients  de  ce  moyen.  L'erreur  peut  avoir  une  consé- 
quence plus  grave,  celle  de  porter  le  chirurgien  à  pratiquer  inutilement  une 
opération  capable  d'augmenter  les  dangers  auxquels  le  malade  est  déjà  exposé. 
Cette  erreur  peut  être  commise  quand  la  tumeur  graisseuse  coïncide  avec 
Doe  affection  aiguë  de  l'abdomen,  surtout  avec  des  symptômes  de  péritonite 
dont  la  plupart  se  confondent  si  bien  avec  ceux  de  l'étranglement  herniaire. 
Oliifier  (d*Angers)  relate  très  au  long  un  cas  où  la  tumeur  graisseuse,  ayant 
été  prise  pour  une  hernie  étranglée,  on  opéra  le  débridement.  Le  malade 
mourat;  on  constata  d'abord  la  tumeur  graisseuse,  et  l'on  trouva,  outre 
d'antres  lésions,  les  caractères  anatomiques  d'une  péritonite.  MM.  P.  Bérard, 
Ydpeau,  ont  observé  des  cas  analogues.  Ainsi,  M.  Velpeau  cite  une  obser- 
vation qui  prouve  que  la  péritonite  semblait  avoir  pour  point  de  départ  une 
ancienne  affection  des  ovaires. 

La  tnmeur  elle-même  peut  être  le  siège  ou  le  point  de  départ  de  douleurs 
etd*nne  inflammation  qui  s'étendent  plus  ou  moins  loin  du  côté  du  péritoine. 
Bédard  tronva,  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  soixante  ans,  une  tumeur 
graissense  passant  par  une  petite  ouverture  de  la  ligne  blanche,  à  un  pouce 
an-dessous  de  l'appendice  xiphoîde.  Ce  professeur  ne  put  obtenir  aucun 

mnblaieat  ne  laisser  aacan  doate  sur  Pexiitence d'une  hernie  ombilicale;  mais,  après 
foe  la  peau  ent  été  incisée,  je  vis  avec  surprise  que  cette  tumeur  était  formée  par  nne 
masse  graisseuse,  développée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,   et  qai  touchait 
immédiateoient  an  péritoine  dans  une  partie  de  sa  surface,  k  raison  d*uo  écartement 
presque  circalaire  et  de  la  largeur  de  Tangle  qne  les  fibres  aponévrotiques  laissaient  en 
cet  endroiL  La  tumeur,  pressée,  franchissait  avec  assez  de  facilité  cette  ouverture,  et 
le  logeait  entièrement  entre  le  péritoine  'et  les  muscles  droits.  La  graisse  qui  for- 
Biait  cette  tnmeur  était  plus  ferme  et  d'une  couleur  uo   peu  plus  foncée  que  les 
fraisses  voisines,  dont  elle  était  séparée  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  assez 
épaisie.  (Note  sur  une  nouvelle  espèce  de  hernie  que  Von  pourrait  appeler  intra- 
périionéaley  lue  à  la  Société  de  TÉcole  de  médecine  de  Paris.  Dans  le  Traité  des 
hernies  de  Scarpa,  traduction  de  M.  Cayol,  p.  397.) 
(I)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  nonvelle  édition,  art.  Omsujc. 
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renseigneiTient  sur  les  symptômes  qui  avaient  eu  lieu  pendaut  la  vie  ;  mai^ 
les  adliérences  qui  existaient  entre  la  tumeur  graisseuse  et  Touverturc  qui 
lui  avait  livré  passage,  ainsi  que  les  traces  d'un  vésicatoire  anciennement 
appliqué  sur  la  tumeur,  ûrent  penser,  avec  raison,  qu*eUe  avait  dû  déter- 
miner des  douleurs  pendant  la  vie.  Ce  fait  a  été  consigné  dans  la  thèse  de 
M.  Bigot  (d'Angers).  Il  est  difficile,  dans  ce  dernier  cas  surtout,  d'attribuer 
les  douleurs  à  une  autre  cause  qu*à  Tinflammation,  qui  avait  laissé  des  mar- 
ques évidentes  de  son  existence  (1). 

AL  Gruveilhier  rapporte  un  cas  qui  prouVe  en  même  temps  une  méprise 
et  un  succès  :  «  Un  homme  vint  à  THôtel-Dieu  pour  des  coliques  habituelles 
qu*il  éprouvait  depuis  plusieurs  années  :  on  reconnaît  une  petite  hernie  au- 
dessus  de  Tombilic;  on  croit  à  une  hernie  de  la  ligne  blanche,  et  Ton  trouve 
seulement  un  paquet  graisseux  qu'on  emporta.  Dès  ce  moment  les  coliques 
ont  disparu  (2).  » 

Mais  un  fait  plus  important  est  rapporté  par  Scarpa,  car  il  est  plus  détaillé 
et  contient  la  circonstance,  indiquée  par  h  malade,  d*un  développeroeat  de 
la  tumeur  pendant  des  abus  d'aliments  farineux  (S).  La  coïncidence  d*une 
tumeur  graisseuse  deTabdomen  et  des  symptômes  de  la  péritonite  soulève 
ooe  question  très  grave  et  place  le  praticien  dans  l'alternative  de  pratiquer 
une  opération  inutile,  dangereuse,  ou  de  s'abstenir  dans  un  cas  où  la  méde- 
cine opératoire  est  très  puissante.  Voici  la  solution  pratique  que  Tillustre 
chirurgien  de  Pavie  a  donnée  : 

«  Je  dois  rappeler  aux  jeunes  praticiens  que,  dans  le  cas  où  le  diagnostic 
est  obscur  et  laisse  un  doute  sur  la  véritable  nature  de  la  tumeur,  ou  ne  doit 
pas  hésiter  à  la  mettre  à  découvert.  I/opératiou  ne  peut  causer  aucun  acci- 
dent au  mala<fe;  tandis  que,  s'il  existait  réellement  une  hernie  étranglée,  le 
plus  léger  retard  pourrait  lui  être  très  préjudiciable  (U),  » 

Je  respecte  fort  l'autorité  de  Scarpa,  et  je  pense,  je  professe  que,  daoi 
les  cas  douteux,  l'avis  des  grands  maîtres  doit  être  surtout  écouté.  Seule- 
ment je  ne  puis  complètement  me  persuader  qu'une  opération  qui  consiste  à 
inciser  le  ventre,  quand  il  y  a  déjà  péritonite,  ne  puisse  causer  aucun  occi- 
dent, c'est-à-dire  qu'elle  ne  puisse  pas  aggraver  l'état  du  malade.  Ceci  doit 
engager  le  jeune  praticien  à  rechercher  avec  le  soin  le  plus  minutieux  les 
antécédents  ;  il  devra  surtout  s'enquérir  du  point  de  départ  de  la  douleur 
abdominale,  des  maladies  qui  ont  précédé  la  péritonite;  il  devra  porter  soa 
tteotion  sur  les  maladies  graves  qui  ont  pour  caractère  anatomique  des  ulcé* 
ations  de  l'intestin.  S'il  s'agit  d'une  femme,  on  dirigera  son  attention  du 
côté  des  ovaires,  de  la  matrice,  car  on  sait  que  des  kystes  des  ovaires  peu- 

(1)  Scarpa,  uote  du  traduclear,  loc.  cit.,  p.  113. 

(2)  Muai  $ur  lamatomiâ  pathologique.  ParU,  1816,  t.  II,  p.  268. 
—  T^ité  des  hernies,  p.  339. 

l4Uion  «n  Màmnrc  9wr  la  hemiâ  ombilicale,  loc.  cit.,  p.  109. 
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tent  s*oiiyrir  daoB  l'abdomen  et  donoer  lieu  à  des  péritonites.  Des  tumeurs 
de  la  matrice  en  Toie  d'élimination  peuvent  produire  la  même  phlegmasie; 
<»  a  Hiéme  m  la  péritonite  éclater  après  la  chute  spontanée  d'un  polype  de 
Vntèrns.  U  ert  bien  entendu  que,  si  Ton  avait  déjà  pratiqué  une  opération 
fv  on  point  de  Tabdomen,  on  devrait  avoir  le  plus  grand  égard  pour  cette 
dreoiislaDce. 

Quand  la  tumeur  graisseuse  est  indolente,  quand  elle  n'oflre  que  les  cane* 
tère  d'une  loupe,  on  devra  la  respecter.  On  devra  toujours  se  rappeler  ses 
intimes  avec  le  péritoine  et  la  possibilité  de  l 'inflammation  de 
U  même  lorsque  sa  face  interne  n'a  pas  été  mise  à  nu. 


S  8.  —  Bemiei  de  la  ligne  blanche  et  autres  hernies  ventrales. 


*—  Les  hernies  de  la  ligne  blanche  se  font  tantôt  à  travers  une 
flUation  générale  de  cette  bande  fibreuse,  tantôt  par  une  perforation,  une 
oifertnre  annulaire.  Dans  le  premier  cas,  le  relâchement  peut  exister  dans 
HKe  la  loBgoeur  de  la  ligne  blanche,  de  l'appendice  xipholde  au  pubis,  ou 
l'aecapar  que  la  partie  sus*ombilicale;  dans  le  second,  c'est  une  hernie  épî« 
plriqiie  comme  celles  que  j'ai  étudiées  dans  le  paragraphe  précédent  n 
|NBt  arriver  que  l'ombilic  résistant  à  la  dilatation,  il  se  forme  une  de  ces 
knlea  ao^-dessns,  l'autre  au-dessous  de  l'ombilic  (1)  ;  le  plus  souvent,  c'est 
h  parCia  sons-ombilicale  de  la  ligne  blanche  qui  est  dilatée.  Dans  ces  hernies, 
i  cibte  entre  les  deux  muscles  droits  un  écartement  plus  ou  moins  grand,  et 
tes  rinterralie  de  ces  corps  charnus  les  tissus  fibreux  amincis,  et  ayant 
augmenté  beaucoup  d'étendue  transversale,  ne  peuvent  résister  à  la  pression 
êa  viscères;  alors,  quand  le  malade  se  livre  à  quelque  effort,  ces  tissus  se 
laJwent  soulever  par  les  organes  flottants  de  la  cavité  abdominale,  qui  forment 
one  tomear  allongée  dans  le  sens  de  la  ligne  médiane  et  plus  on  moins  sail- 
lante, n  n'y  a  donc  point  ici  de  solution  de  continuité  de  la  ligne  blanche, 
maiB  aeolement  distension  de  cette  ligne  et  des  parties  fibreuses  qui  s'y  ren- 
dent, amincissement  et  allongement  de  ces  tissus. 

Les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les 
ntres  hernies  ventrales  :  cependant  il  peut  s'en  rencontrer  dans  tous  les 
points  des  parois  antérieures  et  latérales  de  l'abdomen.  A.  Cooper  en  a  vu 
trois  qui  s'étaient  opérées  à  travers  les  tissus  aponévrotiques  par  lesquels 
le  terminent  les  muscles  larges  de  l'abdomen  en  dehors  du  muscle  droit; 
clés  étaient  toutes  les  trois  au-dessous  du  niveau  de  Tombilic .  Ledran  a 
observé  une  hernie  épiploïque  dans  la  gaine  du  muscle  droit  du  côté  gauche, 
tout  près  des  fausses  côtes  :  elle  était  recouverte  par  ce  muscle;  l'épiploon 
qui  la  formait  suppura,  et  quand  l'abcès  fut  fonné,  Ledran  l'ouvrit,  fit  au 
moscle  droit  une  incision  en  T,  dont  il  excisa  les  deux  lambeaux  ;  la  portion 

(I)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladiôs  ehirurgkales^  p.  356. 
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herniée  de  Tépiptoon  était  du  volume  d'une  petite  pomme  (1).  J.-L.  Petit 
a  vu  une  hernie  du  volume  d'une  tête  d'enfant  entre  ]es  fausses  côtes  et  la 
partie  postérieure  du  muscle  transverse  du  côté  gauche  :  elle  disparaissait 
par  la  pression  et  dans  la  position  horizontale;  elle  s'étrangla  un  jour  (2). 
MM.  Oecaisne  et  Vanvarenberg  ont  observé  ensemble,  chez  un  enfant  de  six 
ans,  une  hernie  du  volume  d'un  œuf,  occupant  la  même  place  que  celle 
décrite  par  Pott  Cette  hernie  s'était  formée  dans  une  chute  de  trente  pieds 
de  hauteur  sur  des  palissades. 

c^omposieion.  —  Les  hernies  ventrales  diffèrent  peu,  par  leur  composi- 
tion, des  hernies  ombilicales,  épigastriques  et  adombilicales.  Les  enveloppes 
sont  disposées  dans  l'ordre  que  voici,  en  procédant  des  viscères  vers  la  peau  : 
l""  Toutes  ont  un  sac,  même  celles  qui  sont  en  rapport  avec  la  cicatrice  d'une 
plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  Seulement,  dans  ces  dernières,  le  sac  pré- 
sente une  cicatrice  analogue  à  celle  que  M.  Goyrand  a  j^trouvée  au  sac 
d'une  hernie  reproduite  après  un  débridement  qui  avait  entraîné  la  des- 
truction d'un  premier  sac.  2^  Sur  le  sac  se  trouve  le  fascia  transversaiis,  qui* 
d'autres  fois,  est  traversé  par  le  sac.  Dans  les  hernies  latérales  situées  au* 
dessous  de  l'ombilic,  l'enveloppe  formée  par  ce  fascia  sera  très  distincte,  si 
elle  existe.  Si  la  hernie  s'est  faite  à  travers  la  ligne  blanche,  le  fasda  trans- 
versalis,  très  dense  et  très  adhérent  aux  parties  qu'il  sépare,  s'isole  plus  faci- 
lement; il  sera  encore  très  peu  distinct  si  la  hernie  a  son  siège  aux  parties 
supérieures  latérales  du  ventre.  3*"  Sur  le  fascia  transversalis,  ou  trouve  le 
fascia  superficialis  plus  distinct,  inférieurement  et  sur  les  côtés  de  la  ligne 
médiane,  que  sur  r^tte  ligne  même  et  sur  les  parties  supérieures  et  latérales 
des  parois  de  l'abdomen.  U""  Enfm  la  peau. 

Les  hernies  par  distension  de  la  ligne  blanche  ont  les  fascia  transversalis 
et  superficialis  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  couche  fibreuse  résistante, 
formée  par  la  ligne  blanche  et  les  tissus  aponévrotiques  voisins,  distendus  ec 
allongés. 

Les  hernies  qui  s'opèrent  par  une  perforation  des  tissus  musculaire  et 
fibreux  ont  un  pédicule  souvent  fort  étroit,  quand  elles  sortent  par  une 
ouverture  vasculaire  dilatée,  ordinairement  large,  quand  elles  se  font  ï  la 
faveur  d'une  cicatrice  ou  à  la  suite  d'un  coup  violent  qui,  sans  entamer  la 
peau,  a  déchiré  profondément  les  couches  musculaires  et  fibreuses  de  la  paroi 
abdominale.  On  pourrait  dire  que  les  hernies  qui  proéminent  sous  la  ligne 
blanche  relâchée  n'ont  pas  de  pédicule,  car  l'ouverture  oblongue  qui  leur 
livre  passage,  et  qui  est  limitée  par  les  muscles  droits,  n'a  guère  moins  d'éten- 
due transversale  que  le  point  le  plus  large  de  la  saillie  cylindrique  qu'elles 
forment  extérieurement 

La  forme  des  hernies  ventrales  diffère,  suivant  le  siège  de  ces  tumeurs  : 

(!)  Observaiion$  chirurgicales t  !•  Il,  p.  45. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurgicales ^  t.  II,  p.  257. 
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celles  qui  résaltent  de  la  distension  de  la  ligne  Manche  représentent  un  demi- 
qpliodre  longitiidinal  saillant  sur  la  ligne  médiane;  celles  qui  sortent  à  travers 
ODe  ouverture  annulaire  représentent  généralement  une  portion  de  sphère,  et 
leor  fond  est  le  plus  souvent  un  peu  plus  bas  que  leur  collet 

Les  hernies  ventrales  contiennent  ordinairement  une  portion  du  grand 
épiploon  et  une  anse,  soit  de  Tintestin  grêle,  soit  de  Tare  du  côlon.  Suivant 
quelques  chirurgiens,  une  petite  portion  de  Testomac  se  rencontrerait 
assez  souvent  dans  les  hernies  de  la  portion  sus-ombilicale  de  la  ligne 
bhnche  (1);  mais  la  présence  de  Testomac  dans  ces  hernies  n'est  pas 
choBe  biea  prouvée.  La  grossesse  dilate  quelquefois  à  tel  point  la  ligne 
UaBche,  que  l'utérus,  rempli  par  le  produit  de  la  conception,  s'engage 
entre  les  deux  muscles  droits,  et  s'incline  en  avant  et  en  bas,  vers  les  cuisses; 
c'est  cette  disposition  que  les  accoucheurs  ont  désignée  sous  le  nom  de  ventre 
tn  besace. 

CmmmetL  —  Les  hernies  ventrales  reconnaissent  différentes  causes.  Là 
bote  eC  la  largeur  anormales  de  la  h'gne  blanche,  qui  donnent  lieu  à  une  des 
nriétés  de  ces  hernies,  tiennent  quelquefois  à  une  conformation  vicieuse,  à 
noe  faiblesse  congénitale.  Ce  relâchement  est  bien  plus  souvent  l'effet  de  la 
dilatation  excessive  de  la  paroi  abdominale,  par  les  grossesses,  ou  par  une 
liTdropisie  ascite.  Les  ouvertures  vasculaires  des  plans  aponévrotiques  peu^ 
Toit  se  laisser  dilater  et  livrer  passage  aux  viscères.  Les  hernies  graisseuses, 
dont  j'ai  exposé  ailleurs  le  mécanisme,  peuvent  se  foimer  sur  tous  les  points 
des  parois  abdominales.  Un  coup  violent,  un  grand  abcès  qui  se  forme  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  peuvent  diviser,  amincir,  user  les  parties 
charnues  ou  aponévrotiques  qui  entrent  dans  sa  composition  et  en  diminuer 
la  résistance,  au  point  de  la  rendre  trop  faible  pour  résister  à  l'impulsion  des 
viscères.  La  cicatrice  d'une  grande  plaie  pénétrante  se  laisse  souvent  soulever 
par  les  organes  mobiles  de  l'abdomen. 

On  conçoit,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  causes  et  le  mécanisme 
des  hernies  ventrales,  que  celles  de  la  ligne  blanche  et  celles  qui  se  font  à 
travers  une  ouverture  naturelle  dilatée  des  tissus  aponévrotiques  doivent  être 
phis  fréquentes  chez  la  femme,  qui  y  est  prédisposée  par  la  tension  extrême 
des  parois  du  ventre,  résultat  des  grossesses,  tandis  que  celles  qui  se  font  à 
travers  les  parties  charnues,  et  qui  résultent  de  coups,  blessures  ou  efforts 
violents,  doivent,  au  contraire,  se  rencontrer  plus  souvent  chez  les  hommes. 
Mais  les  premières  sont  bien  plus  fréquentes  que  les  autres. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  locaux  des  hernies  ventrales  n'exigent 
pas  une  description  particulière  ;  celles  qui  occupent  la  partie  supérieure  de 
la  ligne  blanche  ou  la  région  épigastrique  ont  déjà  été  étudiées  dans  le  pré- 
cédent paragraphe. 

(1)  Garengeot,  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie^  l.  I,  p.  705,  et  Pipefel, 
même  ouvrage,  t.  IV,  p.  195. 
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TflmitMMeat.  *—  Pour  réduire  une  hernie  ventrale,  on  place  le  malade  d 
telle  manière  que  le  point  occupé  par  la  hernie  se  trouve  le  phn  élevé  di 
ventre;  la  pression  est  exercée  directement  en  arrière,  ou  en  arrière  et  « 
haut,  suivant  que  le  fond  du  sac  répond  directement  à  Tanneau  oa  qa'i 
se  trouve  plus  déclive. 

La  forme  du  bandage  variera  suivant  la  disposition  de  la  hernie.  Celles  qi 
s'opèrent  par  une  ouverture  annulaire  de  la  ligne  blanche  sont  conteoiM 
par  les  mêmes  moyens  que  les  hernies  ombilicales.  Les  éventrations  qs 
s'opèrent  par  un  écartement  de  la  ligne  blanche  peuvent  être  conteoues  m 
moyen  d'une  large  ceinture  élastique  ou  d'un  corset  garni  de  baleines.  Chc 
les  enfants  très  jeunes,  on  peut  remplir  l'indication  avec  un  bandage  nniii 
des  plaies  en  long. 

Les  hernies  ventrales  sont  très  rarement  guéries  radicalement. 

Les  hernies  formées  par  une  distension  générale  de  la  ligne  blanche  n 
s'étranglent  jamais.  Cet  accident  ne  se  montre  guère  que  dans  cdien  qi 
sortent  par  une  ouverture  annulaire  des  aponévroses.  Il  est  d'autant  plas 
craindre,  d'autant  plus  rapide  et  plus  dangereux,  que  l'anneau  fibreux  et 
plus  étroit  et  a  des  bords  plus  résistants. 

Pour  l'opération,  on  ne  peut  guère  établir  de  règles  précises.  La  berai 
doit  être  mise  à  découvert  par  une  incision  longitudinale,  en  T,  on  cnidik 
suivant  son  volume.  Le  plus  souvent,  le  sac  n'est  séparé  de  la  peau  que  pi 
des  feuillets  membraneux  fort  minces.  Cependant  la  grosse  hernie  ventra 
observée  par  J.-L.  Petit,  entre  les  dernières  côtes  et  la  crête  iliaque,  et  qi 
s'était  faite  à  travers  l'aponévrose  postérieure  du  muscle  traiisverse,  avant 
division  de  cette  aponévrose  en  trois  feuillets,  devait  être  recouverte,  a 
moins  eu  partie,  par  les  muscles  grand  dorsal  et  grand  oblique  de  l'abdomei 
J'ai  parlé  d'une  hernie  épiploïque  contenue  dans  la  gaine  du  muscle  droit,  < 
recouverte  par  ce  muscle.  Dans  de  pareils  cas,  il  faudrait  inciser  très  laryc 
ment  la  couche  musculaire  qui  recouvre  le  sac.  Le  débridement  esl,  e 
général,  dirigé  en  haut;  mais  si  la  hernie  avait  sou  siège  vers  la  partie  inlé 
rieure  de  la  paroi  du  ventre,  en  dehors  du  muscle  droit,  son  collet  ne  serai 
pas  loin  des  vaisseaux  épigastriques,  et  il  faudrait  alors  débrider  du  côté  oppos 
à  celui  qu'occupent  les  vaisseaux  (A.  Cooper). 

%U.  —  Hernie  sous-pubienne. 

Celte  hernie  est  rare;  elle  se  fait  par  l'étroit  canal  obliquement  dirigé  e 
avant  et  en  dedans,  partie  osseux,  partie  fibreux  et  musculaire^  canal  qi 
livre  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens  à  leur  sortie  du  baasi 
(voy.  p.  :iOO,  fig.  525,  g,  un  sac  engagé  dans  ce  canal). 

Garengeot  a  été  le  premier  à  décrire  cette  hernie  avec  quelque  exactitude 
Avant  lui,  Duverney  avait,  par  hasard,  trouvé,  chez  une  fennue  qu'il  disse 
quait,  deux  tumeurs  de  cette  espèce ,  une  de  chaque  côté  ;  ces  bemiet 
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toutes  les  deux  intestinales,  grosses  comme  des  œufs  de  poule,  s'étaient 
logées  entre  les  extrémités  supérieures  du  triceps  (entre  les  adducteurs)  et  ne 
faisaient  pas  de  saillie  à  Textérieur.  Un  professeur  d'anatomie  de  Strasbourg 
avait  aussi  trouvé  dans  ses  dissections  deux  hernies  sous-pubiennes,  grosses 
comme  des  œufs  de  pigeon,  existant  chez  le  même  sujet  (cité  par  Garengeot). 
Garengeot  a  observé  une  de  ces  hernies  qui  8*est  reproduite  chez  une  femme 
accouchée  depuis  cinq  jours,  dans  une  chute  sur  la  fesse  droite  :  eUe  formait 
ï  la  partie  supérieure  interne  de  la  cuisse  droite  une  tumeur  longitudinale, 
fusant  une  saillie  de  deux  travers  de  doigt,  commençant  à  un  doigt  de  la 
vulve  et  descendant  le  long  de  la  cm'sse,  dans'  une  étendue  de  i8  centimètres. 
Quand  Garengeot  observa  cette  hernie,  elle  était  étranglée  ;  il  parvint  cepien^» 
dant  à  la  réduire  par  le  taxis,  et  après  la  réduction  il  resta  un  vide  entre  les 
muscles.  A.  Couper  a  décrit  une  pièce  pathologique  conservée  dans  la  col* 
lection  de  l'hôpital  Saint-Thomas,  et  qui  présente,  au-devant  du  trou  ovale, 
on  sac  d'un  volume  d'une  muscade.  Cette  hernie  existait  chez  un  homme, 
et  fut  trouvée,  par  hasard,  dans  une  dissection.  Enfm  la  hernie  sous-pu- 
bienne a  encore  été  observée  par  MIVJ.  H.  et  J.  Cloquet,  Hesselbach,  Ma- 
réchal, Oemeaux. 

Le  sac  de  la  hernie  sous-pubienne  se  développe  entre  le  muscle  obtura- 
teur externe  qui  est  en  arrière,  et  les  muscles  pectine  et  court  adducteur 
qni  le  recouvrent.  Dans  le  fait  observé  par  M.  Demeaux,  le  sac  était  situé 
derrière  l'obturateur  externe  ;  l'ouverture  qui  livre  passage  au  sac  et  qui 
entoure  son  collet  était  formée  en  haut  par  la  gouttière  osseuse  que  présente 
à  sa  partie  inférieure  la  branche  horizontale  du  pubis,  et  dans  les  trois  quarts 
inférieurs  interné  et  externe  de  sa  circonférence,  par  le  ligament  obturateur 
et  les  muscles  obturateurs  externe  et  interne  qui  présentent  à  cet  endroit, 
pour  assurer  la  disposition  annulaire  de  l'ouverture,  une  arcade  aponévro- 
tiqœ  renversée.  Les  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens  se  trouvent  ordinaire- 
ment en  dehors  du  collet  du  sac;  cependant  on  les  a  rencontrés  en  dedans. 

Cette  hernie  a  été  observée  bieti  plus  fréquemment  chez  la  femme  :  sur 
dix  cas  rapportés  par  Garengeot,  un  seul  existait  chez  no  homme.  Une  lar- 
geur anormale  de  l'ouverture  sous-pubienne,  qui,  alors,  n'est  pas  remplie 
par  les  vaisseaux  et  le  nerf  obturateur,  y  prédispose.  Les  causes  détermi* 
nantes  sont  les  mêmes  que  pour  les  hernies  inguinale  et  crurale. 

Une  hernie  sous-pubienne  peu  volumineuse,  existant  chez  un  sujet  gras 
et  musclé,  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable.  Dans  les  circonstances  opposées, 
cette  hernie  forme  à  la  partie  supérieure  interne  de  la  cuisse,  près  le  scrotum 
OQ  la  grande  lèvre,  une  tumeur  mal  circonscrite  à  cause  de  sa  situation  pro- 
fonde, arrondie  ou  plus  ou  moins  allongée  dans  le  sens  de  la  longueur  du 
membre,  tumeur  qui  présente  d'ailleurs  les  caractères  communs  des  hernies. 

Pour  la  réduction,  on  place  le  malade  en  supination  le  bassin  élevé,  les 
caisses  fléchies,  et  i*on  exerce  sur  la  tumeur  une  pression  de  bas  en  haut  et 
de  dehors  en  dedans,  comme  pour  la  vider  dans  le  bassin. 
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Pour  la  contention,  Garengeot  combla  le  vide  qu'avait  laissé  la  hernie  en 
rentrant,  avec  une  forte  pelote  de  linge  un  et  usé  qu'il  fixa  par  un  bandage 
en  spica.  A.  Gooper  conseille  l'application  d'un  brayer  ciniral  dont  la  pe- 
lote serait  renflée  à  son  extrémité,  de  manière  à  exercer  une  compression 
profonde. 

Si  la  hen)ie  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable,  son  étranglement  sera  bien 
souvent  méconnu  et  pris  pour  un  étranglement  interne,  comme  cela  est 
arrivé  dans  un  service  de  médecine  de  la  Salpêtrière,  l'année  dernière. 

Un  chirurgien  prudent  ne  sera  jamais  tenté  d'imiter  la  conduite  d'Ar- 
naud, qui,  ayant  affaire  à  une  hernie  sous-pubienne  entéro-épiploîque  dans 
laquelle  l'épiploon  était  seul  irréductible,  et  qui  n'était  au  reste  accompagnée 
d'aucun  accident,  incisa  le  sac  et  excisa  la  portion  d'épiploon  heniiée  qui 
était  du  volume  d'une  noix.  Mais  s'il  existait  un  étranglement  bien  constaté 
qui  ne  cédât  pas  au  taxis  et  aux  moyens  médicaux,  quoi  qu'en  disent  Saba- 
tier  et  M.  Yelpeau,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  pratiquer  une  opération  qui, 
seule,  pourrait  sauver  les  jours  du  malade.  L'incision  extérieure  devrait  être 
large;  les  faisceaux  des  muscles  pectine  et  petit  adducteur,  recouvrant  le  sac, 
seraient  incisés  transversalement  ou  obliquement,  et  non  simplement  écartés; 
le  débridement  serait  dirigé  en  dedans,  ainsi  que  le  conseillent  Dupuytren 
et  A.  Gooper  ;  on  éviterait  ainsi  ordinairement  la  lésion  des  vaisseaux  et  du 
nerf  sous-pubien.  Mais  le  bistouri  boutonné  devrait  être  introduit  très  pro- 
fondément, et  autant  que  possible  il  serait  précédé  par  le  doigt  indicateur, 
car  la  vessie  se  trouve  bien  près  du  point  sur  lequel  porterait  le  débridemenL 
On  aurait  soin  de  vider  la  poche  urinaire  avant  l'opération. 

§  5.  —  Hernie  ischiatique. 

Plus  rare  encore  que  la  précédente,  cette  hernie  a  été  observée  par  Ber- 
trand (cité  par  Yerdier),  par  P.  Gamper.  A.  Gooper  a  publié  avec  beaucoup 
de  détails  une  observation  de  hernie  ischiatique  du  côté  droit  qui  lui  a  été 
communiquée  par  Jones. 

Gettc  hernie  se  fait  par  la  partie  de  l'échancrure  de  ce  nom  qui  livre  pas- 
sage au  grand  nerf  sciatique  ;  elle  passe  sous  le  bord  inférieur  du  muscle 
pyramidal,  en  avant,  ou  pour  mieux  dire  en  dehors  du  nerf.  Le  sac  est 
d'abord  recouvert  par  le  muscle  grand  fessier.  Si  la  hernie  prend  un  grand 
développement,  elle  arrive  au-dessous  du  bord  inférieur  de  ce  muscle. 

L'ouverture  qui  la  laisse  passer  est  fonnée  :  en  avant,  par  la  partie  de 
l'échancrure  de  l'iléon  qui  se  trouve  au-dessus  de  l'épine  ischiatique  ;  en 
haut,  par  le  bord  inférieur  du  muscle  pyramidal  ;  en  bas,  par  l'épine  ischia- 
tique et  le  petit  ligament  sacro-sciatique.  Le  col  du  sac  est  entouré  de  parties 
qu'il  faut  ménager.  Dans  la  hernie  qui  a  été  disséquée  par  Jones,  la  seule  à 
ma  connaissance  qui  ait  été  étudiée  avec  soin,  le  collet  du  sac  était  en  rapport, 
en  arrière,  avec  le  grand  nerf  sciatique,  l'artère  et  la  veine  bypogastrique  ; 


HERNIE  ISCHIATIQUE.  369 

Tarière  obtaratrice  passait  au-dessus  et  la  veine  du  même  nom  au-dessoos 
de  ce  collet. 

La  lieroic  ischiatique  peut  acquérir  un  grand  volume.  Ainsi,  Yerdier  rap- 
porte dans  son  Mémoire  sur  la  hernie  de  la  vessie  (1)  le  fait  suivant,  extrait 
d*un  recueil  périodique  de  Londres  :  «  Une  femme  de  cinquante  ans  portait 
une  tumeur  ancienne  d'un  volume  énorme,  qui  s'étendait  de  l'anus  au  gras 
de  la  jambe.  A  l'autopsie,  on  reconnut  que  c'était  une  hernie  ischiatique 
qui  contenait  le  grand  épipioon,  l'iléon,  le  mésentère,  le  cœcum,  la  partie 
inférieure  du  côlon,  une  portion  du  rectum.  L'estomac  était  placé  longî- 
tndinalement  au  milieu  du  ventre,  le  duodénum  s'avançait  vers  l'orifice 
do  sac  » 

Cette  hernie  doit  se  former  plus  facilement  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  parce  que  chez  la  première  le  bassin  est  plus  lai^e.  Il  paraît  que 
jusqu'à  présent  elle  a  été  rencontrée  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche. 
Celles  qui  ont  été  observées  par  Bertrandi  et  par  Jones  étaient  du  côté  droit. 
Oq  ne  dit  pas  de  quel  côté  se  trouvait  celle  dont  parle  Yerdier. 

Tant  que  la  hernie  ischiatique  est  peu  volumineuse,  elle  est  cachée  sous 
le  grand  fessier  et  ne  fait  pas  de  saillie  appréciable  :  aussi,  dans  le  cas  rap- 
porté par  A.  Cooper,  Jones  ne  se  douta  pas  de  l'existence  de  la  hernie  avant 
i'aotopsie.  Le  diagnostic  deviendrait  moins  difficile  si  la  hernie  s'allongeait 
assez  pour  venir  paraître  au-dessous  du  bord  inférieur  du  muscle  grand 
fessier  :  cependant  elle  serait  encore  recouverte  sur  ce  point  par  l'épaisse 
aponévrose  fascia  lata  qui  empêcherait  qu'elle  ne  fît  sous  la  peau  une  saillie 
bien  prononcée. 

Pour  la  réduction,  on  se  conformerait  aux  principes  qui  ont  été  exposés 
dans  les  généralités  des  heinies. 

A.  Cooper  croit  qu'il  serait  facile  de  contenir  cette  hernie,  mais  il  ne  dé- 
crit pas  l'appareil  dont  il  faudrait  se  servir.  Quant  à  moi,  je  pense  que  cette 
contention  présenterait  de  grandes  difficultés  ;  la  pelote  n'agirait  sur  l'anneau 
et  l'orifice  du  sac  qu'à  travers  un  muscle  très  épais  qui  se  contracte  avec 
énergie  dans  la  station  et  la  marche. 

En  cas  d'étranglement  bien  constaté,  il  faudrait  opérer.  L'incision  exté- 
rieure devrait  être  étendue,  les  faisceaux  du  grand  fessier  seraient  largement 
divisés,  le  débridement  serait  pratiqué  en  haut,  du  côté  du  muscle  pyra- 
midal, car,  en  avant,  l'ouverture  est  formée  par  l'échancrure  de  l'os  des  iles. 
En  débridant  en  arrière,  on  léserait  le  grand  nerf  sciatiquc;  en  débridant  en 
bas,  on  s'exposerait  à  léser  les  vaisseaux  et  le  nerf  honteux  interne.  Mais  il 
ne  faudrait  pas  donner  beaucoup  d'étendue  à  ce  débridement;  mieux  vau- 
drait débrider  sur  trois  ou  quatre  points  différents.  La  situation  profonde  de 
celle  hernie,  la  grande  épaisseur  des  parties  qu'on  aurait  à  diviser  pour 
arriver  au  sac,  rendraient  sans  doute  cette  opération  difficile  et  dangereuse; 

(f  )  MHnoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  Il,  p«  2. 
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cependant  je  ne  pense  pas  qu'elle  doive  êlre  nécessairement  mortelle,  comii 
le  croyait  Sabalier. 

§  6.  —  Hernie  du  périnée. 

Cette  hernie  est  rare.  On  trouve  cependant  dans  les  annales  de  la  scien 
des  faits  qui  permettent  d*en  donner  une  description  assez  complète. 

Pour  la  former,  le  péritoine  et  les  viscères  doivent  ordinairement  travers 
le  plancher  mascnlo*aponévrotique  du  bassin.  Cependant,  dans  une  hem 
périnéalequi  fut  disséquée  par  Scarpa,  le  muscle  releveur  deTanus,  distem 
et  aminci,  formait  une  enveloppe  extérieure  au  sac. 

Cette  hernie  peut  se  former  sur  diiïéreuts  points  du  plancher  du  banii 
tantôt  elle  est  sur  la  ligne  médiane,  entre  le  rectum  et  la  vessie  chez  Thomm 
entre  le  rectum  et  le  vagin  chez  la  femme  ;  tantôt  elle  se  forme  sur  les  oOt 
de  la  région. 

Bromfield  taillait  un  jeune  garçon  de  sept  ou  huit  ans,  chez  lequel  il  n'av^ 
remarqué  aucune  disposition  anormale  ;  il  fut  très  étonné  de  la  déviation  < 
col  de  la  vessie,  qui  remontait  derrière  le  pubis  dans  une  direction  tout  à  £ 
verticale.  Pendant  qu'il  cherchait  la  pierre,  une  vésicule  hydatiforme 
présenta  dans  la  plaie,  derrière  la  tenette.  Dans  les  efforts  que  fait  Tenfai 
It  vésicule  se  rompt  et  il  s'en  échappe  de  la  sérosité  et  une  masse  dlntesl 
grêle.  L'opération  terminée,  on  réduit  l'intestin  ;  le  petit  malade  guérit  sa 
accident  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  voir  là  autre  chose  qu'une  hernie  p 
rinéale  située  entre  la  vessie  et  le  rectum.  A.  Cooper  a  publié  les  détails 
l'autopsie  d'une  hernie  semblable.  Le  péritoine,  qui  de  la  vessie  se  porte  s 
le  rectum,  était  refoulé  en  bas,  la  hernie  ne  faisait  pas  de  saillie  au  dehor 
le  fond  du  sac  était  au-devant  de  l'anus,  la  prostate  et  le  collet  des  vésical 
séminales  étaient  devant  le  sac,  le  fond  des  vésicules  était  sur  les  côtés 
cette  poche  ;  la  vessie  recouvrait  le  sac  en  avant,  dans  une  étendue  d*i 
pouce  et  trois  quarts  au-dessus  du  niveau  de  l'anus. 

Petrunti  est  consulté  par  une  femme  qui  est  tourmentée  d'une  retenti* 
d'urine»  des  efforts  contiimeLs  comme  pour  accoucher,  des  vomissemei 
fréquents,  une  constipation  complète,  un  état  de  prostration  ;  il  l'examine 
reconnaît  à  l'hypogastre  une  tumeur  dont  la  partie  moyenne ,  formée  par 
vessie,  s'affaisse  par  le  calhétérisme,  tumeur  qui  se  retrouve  inférieurenrM 
entre  le  rectum  et  le  vagin,  dans  lesquels  elle  fait  une  saillie  qui  est  pi 
prononcée  dans  le  rectum.  Pressée  entre  deux  doigts,  introduits,  l'un  da 
le  recAum,  l'autre  dans  le  vagin,  cette  tumeur  est  fluctuante  ;  l'utérus 
rétroversion  est  repoussé  en  avant  Le  chirurgien  napolitain  croit  av< 
affaire  à  un  abcès,  et  pratique  par  le  vagin  une  incision  qui  donne  issue  I 
la  sanie  purulente  et  à  une  niasse  épiploîque  gangrenée.  Ou  excise  l'épiplo 
après  l'avoir  lié.  Cette  opération  fait  cesser  les  accidents  ;  mais  l'incision 
cicatrise  trop  tôt,  parce  que,  pendant  I  écoulement  des  règles,  la  malad* 
cessi;  de  la  dilater.  Les  accidents  se  reproduisent  et  nécessitent  une  secon 
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opératioa  qui  doaae  encore  issue  à  beaucoup  de  liquides  corrompus.  Cette 
fois,  la  guérison  a  été  complète,  Tutérus  a  repris  sa  place  ordinaire  (1). 

Les  docteurs  John  Sims  et  Haigton  ont  vu  chacun  une  fois  cette  variété 
de  la  hernie  périnéale  chez  des  femmes,  et  Tokit  reconnue  par  le  touche* 
laginal. 

Je  ne  saurais  donner  une  idée  plus  exacte  de  la  disposition  tnatomique  de 
la  hernie  latérale  du  périnée  qu'en  reproduisant  les  principaux  détails  d'une 
observation  de  Scarpa.  La  hernie  que  le  chirurgien  de  Pavie  a  disséquée 
était  à  droite  de  la  marge  de  l'anus  et  du  sommet  du  coccyx  ;  elle  était  for- 
mée par  l'iléon  ;  le  rectum  et  la  vessie  étaient  déjetés  à  gauche  ;  le  sac  était 
mince  et  doublé  par  le  releveur  de  l'anus,  distendu  et  très  aminci  ;  le  collet 
du  Sic  avait  30  millimètres  de  diamètre,  et  ne  se  trouvait  pas  à  la  hauteur 
du  détroit  inférieur  du  bassin,  qui  avait  à  peu  près  les  dimensions  qu'il  pré- 
sente ordinairement  chez  la  femme. 

Scarpa  pense  que  la  situation  du  col  du  sac  doit  varier  aux  diverses 
époques  de  la  maladie  ;  que,  situé  d'abord  dans  le  bassin  à  peu  près  à  hi 
banteor  dn  cul-de-sac  péritonéal,  il  doit  s'abaisser  peu  à  peu  et  finir  par  se 
trouver  hors  du  bassin. 

Une  humeur  considérable  du  petit  bassin  doit  prédisposer  à  cette  hernie, 
qui  sera  par  conséquent  moins  rare  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Le  plus  souvent,  la  hernie  périnéale  ne  fera  pas  de  saillie  au  dehors  ;  si 
cependant  elle  est  très  volumineuse,  elle  pourra  soulever  la  peau  et  former 
une  tnmeur  arrondie  ;  si  elle  ne  soulève  pas  la  peau,  on  ne  pourra  la  recon- 
naître que  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal.  La  rédnctibilité,  le  développe* 
ment  qui  s'y  fera  dans  les  efforts  et  la  toux,  empêcheront  qu'on  ne  la  confonde 
avec  une  tumeur  d'une  autre  nature  qui  se  serait  formée  dans  le  tissu  cel- 
lulaire pelvien. 

La  réduction  paraît  être  en  général  assez  facile.  On  ne  peut  pas  établir 
id  de  règles  positives  pour  le  taxis  ;  il  consistera  en  une  pression  directe 
exercée  sur  la  tumeur  périnéale,  s'il  en  existe  une  ;  ou  en  une  pression  diri- 
gée  de  bas  en  haut  avec  un  ou  deux  doigts  introduits  dans  le  rectum  ou  le 
vagin,  si  la  hernie  ne  fait  pas  de  saillie  du  côté  de  la  peau.  Quand  elle  est 
entre  le  rectum  et  le  vagin,  on  peut  Texplorer  et  la  réduire  en  introduisant 
un  doigt  dans  le  rectum  et  un  ou  deux  doigts  de  l'autre  main  dans  le  vagin. 
Pendant  les  manœuvres  de  la  réduction,  la  malade  sera  couchée  horizontale- 
ment sur  le  dos,  le  bassin  soulevé  par  des  oreillers,  et  les  membres  inférieurs 
fléchis. 

Chez  l'homme,  si  la  hernie  est  descendue  assez  bas  pour  qu'on  puisse  la 
contenir  par  une  pression  sur  le  périnée,  on  se  servira  avec  avantage  de 
Tappareil  de  Scarpa,  qui  consiste  en  un  ressort  élastique  formant  une  cein- 
ture dont  les  deux  bouts  sont  réunis  eu  avant  par  une  courroie,  et  de  la 

(1)  Il  fUi€Ure  SebeziOj  giornale  délie  scienze  itiediche. 
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partie  postérieure  duquel  nait  un  autre  ressort  formant  un  segment  de  cerd 
qui  |X)rtc  à  son  extrémité  libre  une  pelote  ovale,  laquelle  vient  s^appliqw 
sur  le  point  qu'occupe  la  hernie  ;  un  sous-cuisse  élastique  va  de  la  pelote 
la  partie  antérieui*e  de  la  ceinture. 

Chez  la  femme,  la  hernie  sera  bien  mieux  contenue  par  une  éponge  fin 
et  volumineuse  qui  remplira  le  vagin. 

Dans  la  hernie  périnéale,  le  collet  du  sac  n'est  pas  entouré  d'un  annea 
fibreux,  résistant;  il  doit  être  toujours  large  et  disposé  à  céder  :  aussi  i 
parait-il  pas  que  cette  hernie  soit  susceptible  d'étranglement  bien  grave  ;  ; 
taxiâ  et  le  traitement  médical  triompheront  ordinairement  des  accidents.  ! 
l'étranglement  résistait  à  ces  moyens,  il  faudrait  opérer.  Cette  opération  n*; 
je  crois,  jamais  été  faite.  Voici  comment  on  y  procéderait  :  le  fond  du  ss 
serait  mis  à  découvert  du  côté  du  périnée,  puis  largement  incisé  ;  l'indi 
gauche  serait  ensuite  porté  jusqu'à  l'étranglement,  qu'on  détruirait  par  u 
débridement  multiple.  Les  débridements  ne  seraient  ici  que  de  simpk 
mouchetures,  encore  ne  devrait-on  pas  les  diriger  du  côté  des  organes  doi 
la  lésion  serait  à  craindre  :  ainsi  serait-il  prudent  de  débrider  sur  les  côté 
si  la  hernie  était  descendue  entre  le  rectum  et  le  vagin.  Chez  l'homme,  l 
débridements  seraient  dirigés  en  arrière  et  en  dehors  de  chaque  côté,  para 
lèlement  aux  vésicules  séminales.  Si  la  hernie  était  latérale,  on  débriden 
en  dehors  pour  s'éloigner  du  rectum,  de  la  vessie  et  de  la  vésicule  sémina 
correspondante.  Au  reste,  l'anneau  constricteur  serait  si  peu  résîstan 
qu'apr^  l'avoir  entamé  avec  le  bistouri,  on  pourrait  sans  peine  l'élarg 
davantage  en  le  dilatant  avec  le  doigt 

§  7.  —  Hernie  de  la  grande  lèvre. 

Cette  hernie  n'est  qu'une  variété  de  la  précédente.  Si  chez  la  femme 
hernie  a  traversé  le  plancher  du  bassin,  en  avant  du  ligament  lai-ge  de 
matrice,  sur  le  côté  du  vagin,  elle  ne  trouvera  pas  à  la  hauteur  du  ])érinée 
résistance  que  lui  oppose  la  peau  dans  les  autres  points  de  la  région,  et  de 
cendra  sans  difficulté  dans  la  grande  lèvre.  Cette  hernie  a  été  bien  obsen^ 
et  décrite  avec  soin  par  A.  Cooper  et  par  Scarpa  plus  tard  ;  elle  a  fixé  l'a 
tention  de  M.  Stoltz,  de  Strasbourg  (1).  La  disposition  du  sac  et  du  coll 
est  la  même  que  dans  la  hernie  du  périnée.  Cette  heinie  est  pyrifonne,  so 
volume  ordinaire  est  celui  d'un  œuf  de  pigeon  ;  presque  toujours  fomW 
pir  l'intestin  grêle,  elle  est  élastique  et  occupe  la  partie  moyenne  de  la  granc 
lèvre,  remonte  de  là  en  dedans  de  l'ischion  sur  le  côté  du  vagin,  où  le  doi] 
peut  h  suivre  jusque  vers  la  partie  supérieure  de  ce  conduit. 

Li  hernie  de  la  grande  lèvre  se  distinguera  de  la  hernie  inguinale  par  i 
direction,  qu'on  pourra  suivre  avec  le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  et  en  < 
que  l'iniieau  inguinal  et  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  seront  libres 
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die  se  distinguera  d'uu  kyste  ou  d*un  abcès  de  la  grande  lèvre  par  le  pru- 
toogeineot  qu'elle  envoie  entre  Tischion  et  le  vagin,  vers  la  cavité  abdomi- 
nale» par  l'absence  de  la  fluctuation  et  par  les  caractères  généraux  des  her- 
nies, qui  sont  la  réductibilité,  la  disparition  de  la  tumeur  dans  la  position 
horizontale,  son  retour  dans  l'attitude  verticale,  son  gonflement  dans  la  toux 
etleseObrts. 

La  réduction  est  ordinairement  facile.  Le  taxis  consiste  en  une  cx)mpres- 
sion  uniforme  de  la  grande  lèvre.  A  mesure  que  la  hernie  cède,  on  l'accom- 
pagne vers  le  collet  du  sac  avec  deux  doigts  portés  dans  le  vagin. 

li^  seuls  moyens  contentife  dont  A.  Cooper  ait  fait  usage  sont  un  ban- 
dage en  T  double  composé  d'une  compresse  épaisse  qui  comprime  les  par- 
ties génitales,  et  est  fixée  par  ses  deux  extrémités  à  une  ceinture,  et  le  pes- 
saire  en  éponge.  Le  premier  de  ces  appareils  ne  saurait  agir  sur  le  collet 
do  sac  ;  le  pessaire  est  bien  préférable,  mais  il  faut  qu'il  soit  très  volumi- 
Deux. 

Si  la  hernie  était  irréductible,  il  faudrait  en  prévenir  le  développement 
ultérieur  par  une  compression  constante  exercée  au  moyen  du  bandage  en  T 
dooble. 

En  cas  d'étranglement,  le  taxis  doit  ordinairement  réussir  ;  Ici  on  agit 
facilement,  soit  sur  la  partie  vulvaire,  soit  sur  la  partie  intra-pelvienne  de  la 
hernie.  A.  Cooper  n'a  vu  qu'une  fois  cette  hernie  étranglée  ;  il  l'a  réduite 
en  trois  minutes  par  le  taxis.  Si  l'opération  devenait  nécessaire,  on  la  pra- 
tiquerait de  la  manière  suivante  :  le  fond  de  la  hernie  serait  largement  dé- 
couvert par  une  incision  pratiquée  sur  la  grande  lèvre  ;  le  sac  ouvert,  un  bis-' 
touri  boutonné,  entouré  d'une  bandelette  de  linge  jusqu'à  quelques  millimètres 
du  bouton,  serait  porté,  à  la  faveur  du  doigt,  sur  le  collet  de  la  hernie,  qu'on 
débriderait  ainsi.  A.  Cooper  conseille  de  diriger  le  débridement  en  dedans, 
vers  le  vagin;  mais  ici  encore  le  débridement  multiple  sera  préférable.  Les 
mouchetures  pourront  être  dirigées  en  dedans,  en  dehors  et  en  arrière  ;  il 
suffit  qu'elles  aient  très  peu  de  profondeur. 

§  8.  —  Hernie  vaginale. 

On  a  rarement  occasion  de  l'observer.  Garengeot  paraît  avoir  été  le  pre- 
mier à  la  décrire  (1).  Elle  peut  se  montrer  dans  tous  les  points  de  la  partie 
supérieure  du  vagin.  On  voit  que  je  fais  abstraction  du  cystocèle  et  du  recto- 
cèle  vaginaux,  dont  je  m'occuperai  plus  lard.  La  hernie  vaginale  doit  com- 
mencer comme  les  hernies  du  périnée  et  reconnaître  les  mêmes  causes. 
Mais  quand  le  déplacement  a  commencé  de  se  faire,  si  le  vagin  résiste  moins 
que  les  tissus  qui  l'entourent,  ce  qui  a  lieu  principalement  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  il  cède  :  alors  le  point  de  ses  parois  dont  la  ré- 
sistance est  vaincue,  repoussé  dans  le  canal,  coiffe  le  sac  péritonéal.  Cette 

(I)  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie,  t.  1,  p.  707. 
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hernie  forme  d'abord  une  tumeur  arrondie  à  large  base  :  plus  tard  celte  tu- 
meur descend  plus  bas  dans  le  vagin.  Celle  que  Garengeot  a  observée  s*était 
produite  à  la  |iartie  supérieure  droite  du  vagin  et  faisait  saillie  hors  la  vulve. 

La  hernie  vaginale  n'a  pas  d'autres  enveloppes  que  la  paroi  renversée  du 
vagin  et  le  sac  ;  comme  la  hernie  périnéale  et  celle  de  la  grande  lèvre,  die 
est  presque  toujours  formée  par  une  anse  de  Tiléon  ;  le  col  de  son  sac  est 
large  et  souple. 

Elle  se  réduit  ordinairement  avec  une  grande  facilité.  Les  caractères  géné- 
raux des  hernies  y  sont,  par  conséquent,  bien  prononcés.  Si  elle  devient 
volumineuse,  la  pression  qu'elle  exercera  sur  le  rectum  et  Turèthre  ponrra 
donner  lieu  à  la  constipation,  à  la  difficulté  d'uriner.  La  malade  qai  a  été 
observée  par  Garengeot  ne  pouvait  uriner  que  quand  elle  était  couchée  sur 
le  dos. 

Pour  réduire  cette  hernie,  il  faut  donner  à  la  malade  une  position  qui 
éloigne  le  fond  de  la  matrice  du  collet  du  sac.  Ainsi,  si  la  hernie  s'est  faite 
par  la  partie  postérieure  du  vagin,  il  doit  y  avoir  avantage,  comme  Ta  dit 
Sanson  (i),  à  placer  la  malade  sur  les  genoux,  la  tête  et  la  poitrine  basses  ;  si 
la  hernie  s'est  faite  par  les  parois  antérieures  ou  latérales,  le  décubitus  dorsal 
avec  l'élévation  du  bassin  est  l'attitude  qui  convient  Le  taxis  consiste  en 
une  pression  dirigée  du  fond  vers  le  col  de  la  hernie,  avec  deux  doigts  qu*on 
porte  dans  le  vagin.  On  ne  procède  à  la  réduction  qu'après  avoir  vidé  le  rec- 
tum et  la  vessie. 

Garengeot  contint  la  hernie  vaginale  qu'il  observa  an  moyen  d'un  pessaire 
en  bondoo.  Avant  lui,  Arnaud  avait,  dans  un  cas  semblable,  employé  le 
même  moyen  avec  un  égal  avantage.  Une  éponge  fine  et  volumineuse  con- 
tiendrait mieux  et  gênerait  moins  ;  je  la  crois  bien  préférable. 

L'étranglement  doit  être  très  rare  ici  ;  il  céderait,  je  crois,  presque  tou- 
jours au  taxis  :  aussi  jamais  une  hernie  de  cette  espèce  n'a-t-elle  été  dé- 
bridée. S'il  fallait  l'opérer,  on  pourrait  se  servir  avec  avantage  de  mon 
spéculum  à  une  seule  valve  ;  cette  dernière  serait  glissée  entre  la  paroi  libre  du 
vagin  et  la  hernie,  pour  mettre  celle-ci  à  découvert.  On  inciserait  ensuite 
ses  enveloppes,  et  si  l'index  ne  pouvait  pas  dilater  assez  l'orifice  du  sac,  on 
aurait  recours  au  débridement  multiple,  qui  serait  pratiqué  avec  toutes  les 
précautions  que  j'ai  indiquées  en  traitant  des  hernies  du  périnée  et  de  la 
grande  lèvre. 

§  9.  —  Hernie  diaphragmât ique. 

On  conçoit  que  les  viscères  abdominaux  puissent  faire  hernie  dans  la  poi- 
trine par  l'ouverture  œsophagienne  ou  par  l'intervalle  triangulaire  que  les 
faisceaux  charnus  du  diaphragme  laissent  entre  eux  derrière  l'appendice 
xiphoîde.   Cependant  presque  toutes  les  observations  qu'on  trouve  dans  les 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  art.  Hnisn. 
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annale»  de  Ja  science  se  rapportent  à  des  heniios  qui  se  sont  opérées  en  tni< 
versant  le  côté  gauche  du  diaphragme.  Pour  que  les  viscères  puissent  passif 
ï  travers  le  côlé  droit  du  diaphragme,  il  faut  qu'il  existe  dans  cette  partie  do 
muscle  une  très  large  déchirure.  Si  cette  ouverture  n'avait  que  des  dimeft-' 
sioos  médiocres,  le  foie  s'opposerait  à  la  formation  de  la  hernie. 

La  hernie  peut  se  faire  à  la  faveur  d'une  plaie,  d'un  éraillement  plus  M 
moins  large  des  faisceaux  du  diaphragme  ou  d'une  ouverture  anormale  ocM^^ 
génitale  dont  les  dimensions  varieront  également 

Les  viscères  déplacés  peuvent  se  trouver  à  nu  dans  la  cavité  tboracIqUi 
gauche  ou  y  être  enveloppés  d'un  sac  formé  d'un  ou  de  plusieurs  feuilleti, 
suivant  que  le  péritoine  et  la  plèvre  diaphragmatiques  et  le  diaphragme  hii- 
môroe  seront  perforés  ou  seulement  aUongés  et  distendus.  Le  plus  souveM 
les  viscères  hernies  sont  à  nu  dans  la  cavité  pleurale.  Si  la  hernie  est  toicH 
mineuse/ elle  déplacera  les  viscères  thotaciques  :  ainsi  le  poumon  sera  refotilé 
en  haut,  le  ccaur  sera  dévié  à  droite. 

Les  organes  qui  forment  le  plus  souvent  cette  hernie  sont  i  Vmcfmt,  Vûtt 
do  côlon,  le  grand  épiploon. 

La  hernie  diaphragmatique  donne  lieu  à  des  douleurs  éplgastiiqties  hàbl** 
toeOes,  à  des  digestion^  pénibles,  à  des  coliques  fréquentes,  h  une  oppresskMI 
hibitiielle  qui  augmente  par  le  nnoindre  exercice.  Dans  bien  de»  cas,  le  ceénf 
bat  à  droite,  la  respiration  ne  s'entend  pas  dans  la  partie  de  la  cavité  thoradqltè 
qni est  occupée  parla  hernie,  quoique  souvent  la  percussion  y  fasse  entendre 
un  son  très  clair.  Si  la  hernie  contient  une  partie  de  l'estomac,  le  poids  deH 
aUment»  pourra  opérer  la  réduction  de  ce  viscère  ;  dans  ce  cas,  le  malade 
se  trouvera  beaucoup  mieux  après  le  repas.  On  conçoit  qu'il  serait  difficile 
d'établir  sur  ces  divers  symptômes  un  diagnostic  |)Ositif,  et  ce  diagnostic  ffit-il 
établi*  que  pourrait-on  pour  le  malade?  On  ne  pourrait  ni  réduire  ni  contenir 
sa  beruie. 

Il  n'y  a  pas  d'autre  traitement  à  opposer  à  cette  hernie  qu'on  régimcr 
doQXi  le  repos.  Quant  k  la  quantité  des  aliments  et  I  la  fréquence  dés 
repas*  le  malade  fera  ce  que  son  expérience  lui  aura  démontré  être  le  phM 
convenable. 

La  hernie  diaphragmatique  peut  être  étranglée  et  engouée;  mai»  MoiM 
ne  possédons  contre  ces  accidents  d'autres  ressources  que  les  fnoyefls  mé^ 
dicaax^ 

La  description  qu'on  vient  de  lire  est  incomplète,  sans  doute;  mais,  pottf 
qo'on  se  fasse  une  idée  plus  exacte  de  la  hernie  diaphragmatique.  Je  Vais 
donner  une  analyse  succincte  deqoelques  cas  remarquables  de  cette  hel%io, 
dont  quelques-uns  peuvent  être  considérés  comme  types  de  cette  affection. 

Première  obsei-ration.  — Le  malade  était  sujet  depuis  sa  première  enfance 
a  des  coliques  d'(\stomac,  à  des  nausées,  à  des  vomissements  très  doulou- 
reux :  il  a\ait  de  la  dyspnée,  des  étouffements  ;  ses  souffrances  arrivaient 
par  accès  qui  ne  survenaient  jamais  quand  l'estomic  était  pleiB,  et  que  le 
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malade  faisait  cesser  tout  de  suite  en  mangeant.  A  l'autopsie,  on  trouva  à 
nu,  dans  la  cavité  pleurale  gauche,  uue  grande  portion  du  côlon,  l'épiploon 
et  le  fondde  Testomac;  les  viscères  déplacés  n'avaient  aucune  adhérence 
entre  eux  ni  avec  les  parties  voisines  ;  ils  avaient  pénétré  dans  la  poitrine 
par  uue  ouverture  oblongue,  à  bords  lisses,  longue  de  55  millimètres,  large 
de  25  millimètres,  existant  au  côté  gauche,  du  centre  aponévrotique  du 
diaphragme  (1). 

Deuxième  observation,  —  M.  Edwards  a  publié  une  observation  semblable, 
quant  à  la  disposition  anatomique,  mais  qui  diffère  de  celle  de  J.-L.  Petit, 
en  ce  que  le  malade  mourut  de  l'étranglement  de  sa  hernie  (2). 

Troisième  observation,  —  A.  Cooper  a  aussi  disséqué  une  hernie  dia- 
phragmatique du  côté  gauche,  qui  n'avait  pas  de  sac;  elle  était  formée  parie 
côlon. 

Quatrième  observation. —  M.  W.  Norris^  observé  une  hernie  diaphrag- 
matique  dont  l'étranglement  fit  périr  le  malade.  Celte  hernie,  encore  dé- 
pourvue de  sac  commun,  était  très  volumineuse,  formée  par  une  grande  masse 
d'intestin,  tout  l'épiploon  et  le  pancréas.  La  perforation  du  diaphragme,  qui 
lui  livrait  passage,  avait  plus  d'un  pouce  de  diamètre;  l'intestin  adhérait 
intimement  à  son  pourtour,  le  cœur  était  refoulé  à  droite,  où  ses  pulsations 
s'étaient  toujours  fait  sentir;  le  poumon  gauche,  refoulé  en  haut,  était  réduit 
au  volume  du  poing.  Le  malade  périt  à  l'âge  de  dix-neuf  ans;  dès  sa  pre- 
mière enfance,  il  avait  présenté  les  dérangements  fonctionnels  qui  se  lient  k 
la  hernie  diaphragmatique  (3). 

Cinquième  observation.  — J.-L.  Petit  a  disséqué  une  hernie  diaphragma- 
tique  qui  différait  des  précédentes  eu  ce  que  les  viscères  ne  se  trouvaient  pas 
à  nu  dans  la  cavité  pleurale. 

Le  malade  avait  été  longtemps  fatigué  par  l'asthme  :  les  aliments  le  soula- 
geaient ;  il  périt  d'une  inflammation  du  ventre.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans 
le  côté  gauche  de  la  poitrine  une  tumeur  comme  une  petite  courge  de  trois 
ou  quatre  pouces  de  hauteur,  presque  aussi  large  à  sa  base  qu'au  milieu. 
Cette  hernie  avait  un  sac  formé  par  la  distension  du  diaphragme;  la  portion 
de  ce  muscle  qui  formait  la  base  du  sac  très  mince  ne  présentait  ni  rupture 
ni  éraillure,  et  était  recouverte,  du  côté  de  la  poitrine,  par  la  plèvre,  inté- 
rieurement par  le  péritoine.  Des  adhérences  récentes  unissaient  les  viscères 
hernies  entre  eux,  à  la  face  interne  du  sac,  et  à  la  face  externe  ou  supérieure 
de  ce  même  sac,  de  plus,  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Sixième  observation,  —  Ce  dernier  fait  a  été  observé  à  l'Hôtel-Dieo  de 
\)ytà,  dans  le  service  de  M.  Pétrequin,  et  publié  par  M.  Olivet 

Le  sujet  est  un  terrassier  piémontais,  âgé  de  quarante-sept  ans,  qui  fut 

(I)  TraUé  des  maladies  chirurgicales,  J.-L.  Petit,  t.  Il,  p.  261. 
WTheLttitcet. 

U  1837,  p.  705. 


HERNIES  INTR A- ABDOMINALES.  377 

reiHrersé  et  en  partie  couvert  par  un  éboulement  de  terre.  'A  i*bôpital,  on 
constata  d'abord  une  fracture  de  la  cinquième  ou  sixième  côte  droite  à  sa 
partie  moyenne.  La  respiration  était  gênée  ;  il  y  avait  de  la  douleur  dans  la 
région  thoracique  droite  ;  la  percussion  et  Tauscultation  ne  firent  rien  dé- 
couvrir d'abord.  Plus  tard,  la  percussion  donna  inférieurement  un  son  mat, 
cpii  remonta  peu  à  peu  dans  la  cavité  thoracique  droite.  Il  y  eut  cependant 
toujours  une  sonorité  exagérée  dans  la  moitié  supérieure  de  cette  cavité.  Le 
murmure  respiratoire,  qui  s'étendait  d'abord  nettement  dans  tout  le  poumon 
droit,  disparut  peu  à  peu  de  bas  en  haut,  faisant  place  à  différents  bruits 
anormaux  qu'on  prit  pour  le  souffle  amphorique,  le  tintement  métallique,  le 
gargouillement  amphorique.  On  crut  avoir  affaire  à  un  pneumo-hydrothorax. 
L'appareil  digestif  ne  présenta,  durant  toute  la  maladie,  que  des  dérange- 
ments fort  insignifiants.  Le  malade  mourut  suffoqué  le  douzième  ou  quin* 
zième  jour  de  l'accident. 

Autopsie.  —  Aucun  épanchement  dans  les  plèvres.  A  gauche,  le  dia- 
phragme est  refoulé  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  côte;  à  droite, 
la  cavité  pleurale  paraît  d'abord  entièrement  occupée  par  la  moitié,  au  moins, 
da  gros  intestin  ;  en  refoulant  de  haut  en  bas  cette  masse  qui  atteint  la  cla- 
vicule, on  voit  le  poumon,  réduit  au  volume  du  poing,  appliqué  contre  la 
cokmne  vertébrale,  et  retenu  an  sommet  par  quelques  adhérences. 

L'ouverture  du  diaphragme  qui  a  donné  passage  aux  viscères  abdominaux 
est  une  déchirure  de  20  centimètres  de  longueur  environ,  dirigée  de  droite 
à  gauche  et  d'arrière  en  avant;  mais,  comme  on  le  comprend,  elle  n'est  pas 
restée  linéaire,  et,  à  mesure  que  les  intestins  y  ont  passé,  elle  s'est  rappro- 
chée de  la  forme  circulaire,  en  sorte  que  ses  bords  dilacérés  représentent 
DO  vaste  anneau  par  lequel  tout  le  lobe  droit  du  foie,  et,  par-dessus  lui, 
plusieurs  anses  du  côlon,  se  sont  introduits  dans  la  poitrine,  dont  ils  rem- 
plissent maintenant  presque  toute  la  cavité  droite.  Tous  ces  organes  hernies 
sont  à  nu  ;  aucun  d'eux  n'a  contracté  d'adhérences  ni  avec  la  plèvre  ni  avec 
le  diaphragme  (1). 

§  10.  — Hernies  intra^abdominales. 

Je  viens  d'étudier  avec  soin  les  hernies  considérées  au  point  de  vue  de  la 
partie  des  parois  du  ventre  qui  leur  livre  passage.  Il  se  forme  quelquefois  des 
hernies  dans  l'intérieur  même  de  l'abdomen,  par  une  sorte  d'invagination 
que  subit  le  péritoine.  C'est  ordinairement  dans  les  replis  péritonéaux  formés 
de  feuillets  adossés  que  se  font  ces  herm'es  :  telles  sont  les  hernies  mé- 
sentérique  et  mésocoiique  d'A.  Cooper,  la  hernie  du  ligament  large  de 
MM.  Carteron  et  Saussier  (de  Troyes)  (2).  La  portion  du  péritoine  qui 
forme  le  sac  s'engage  entre  les  deux  feuillets  du  repli  péritonéal,  et  c'est 

(1)  Journal  de  médecine  de  Lyon,  Juillet  1S44. 

(2)  Annales  de  la  chirurgie.  Parig,  1843,  t.  VU,  p.  257. 
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dans  riolentice  cdluleux  da  repli  que  la  heroie  se  développe*  Ces  berniei 
inlra-abdomiDales  peuvent  prendre  un  développement  énorme}  cellee  qai 
ont  été  diaeéquées  par  A.  Cooper  oontenaieni  loat  rintesUn  gréie  et  n'avaient 
cependant  donné  Heu  à  aucun  accident.  Il  sera  toujours  impoasikile  de  rtoom^ 
naître  sur  le  sujet  vivant  de  pareilles  herniet.  Si  elles  viennent  I  s'étrangler^ 
on  croira  à  un  étranglement  interne  :  aussi  ne  dols-je  pas  ro*en  oconpir 
plus  longtemps. 

Je  vais  maintenant  étudier  quelques  hernies  au  point  de  vue  de  l'oipMn 
dépiaoé* 

§  H.  —  tfemte  de  teêtomM. 

Avant  de  Kre  ce  paragraphe,  on  defvra  revoir  oehû  qui  traite  des  berniei 
épigistriqueib  J*ai  dit  ailleurs  que  l'eitomae  ooocourait  souvent  à  fournir  le 
hernie  diaphragmatique ,  qu'il  s'engageait  quelquefois  en  partie  dans  kn 
grandes  hernies  abdominaleB,  quelle  que  fài  l'onvertore  qui  laisenîl  sortir 
ces  hernies  (I). 

La  présence  de  l'estomac  dans  la  hernie  diaphragmatique  a  donné  Uen 
dans  certains  cas  I  un  symptôme  remarquable  :  c'est  le  soulagement  snfail 
produit  par  l'ingestion  des  aliments  (J.-L.  Petit)«  J'ai  essayé  d'eipUqaer 
(page  3  75)  ee  souhgeraent  II  serait  souvent  impoesiMe  de  diagnostiquer  pÊâ* 
tivement  la  présence  de  ce  viscère  dans  une  grande  hernie  eiténeure  :  cepen- 
dant M.  Lebert  a  pu,  dans  on  cas  de  hernie  scrotale,  établir  ce  diagnoatio,  et 
voici  sur  quels  symptômes  :  «  Quand  le  malade  était  à  jeun,  la  percnasian 
»  eiercée  sur  U  hernie  donnait  un  son  clair}  à  mesure  que  les  allnicnis 
»  étaient  ingérés,  la  hernie  grossissait  progressivement  :  U  inain,  appKqttén 
»  sur  la  tumeur,  percevait  distinctement  le  choc  du  liquide  quand  le  maladn 
>«  buvait  ;  après  le  repas,  la  percussion  4e  U  tumeur  donnait  un  son  mat  (S^  a 
J'ai  déjà  parlé  de  ce  diagnostic. 

La  hernie  qui  renferme  une  portion  de  l'estomac,  qu'elle  soit  rédnctifaio 
(ce  qui  est  rare),  irréductible  ou  étranglée,  ne  présente  pas  d'antren  indi^ 
cations  que  celles  des  hernies  intestinales. 

§  12.  —  Hernie  du  cœcum. 

Quand  le  caecum  se  déplace,  il  sort  ordinairement  par  les  ouvertnrea 
inguinales  ou  crurales  droites;  cependant  Sandifort,  M.  Charyan  (de  Nantes), 
ont  trouvé  cet  intestin  dans  une  hernie  inguinale  gauche  ;  il  a  été  rencontré 
aussi  dans  une  énorme  hernie  ischiatique  (3). 

Quand  le  caecum  fait  hernie,  il  n'est  pas  enveloppé  d'un  sac;  mais  la 
partie  du  péritoine  qui  le  revêt  en  avant  descend  avec  cet  organe,  au-devant 

(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  705. 

(2)  Journal  des  connaissances  médùxhohirm'gicales,  avril  1838. 

(3)  Mémoire  de  Verdier^  cité  j^los  bai|t. 
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duqael  il  forme  uo  sac  dans  lequel  s'eagagcnt  les  viscères  flottants  de  rabn 
domen.  Par  sa  foce  postérieure,  le  caecum  a  bientôt  contracté  avec  les  parties 
qui  hii  sont  cootiguds  des  connexions  celiuleuses,  semblables  à  celles  cfu'il  â 
ordinairement  dans  la  fosse  iliaque  avec  les  parties  sur  lesquelles  il  repose^ 
Telle  est  la  disposition  du  cscum  hernie  et  du  péritoine  par  rapport  è  cet 
intestin.  Quand  Desault  et  Chopart,  en  opérant,  ont  trouvé  la  hernie  cscaii 
dépourvue  de  sac,  et  le  cascum  recouvert  seulement  par  la  peau  des  bourscit 
c'est  qu'ils  ont  pratiqué  leur  incisioii  en  dehors  du  sac,  comme  Scarpa  Vê 
très  bien  fait  remarquer.  Cependant,  si  les  parties  du  oscum  qui  ne  soat 
fias  recouvertes  par  le  péritoine  étaient  seules  déplacées»  la  hernie  n'aundl 
pas  de  sac. 

he  cascum  hernie  est  bientôt  devenu  irréductible.  Alors  on  doit  réduini 
les  organes  contenus  dans  le  sac  qui  accompagne  oel  intestin»  et  faire  porter 
au  malade  un  bandage  à  pelote  creuse. 

L'étranglement  est  rare  dans  la  hernie  caecale  t  c'est  que  l'ouverture  qui 
lai  Svre  passage  est  large  ;  8*11  en  était  autrement,  les  fenctkms  du  occtun 
déplacé  et  irréductible  ne  sauraient  s'accomplir.  Le  caecum  ne  peut  pas  étft 
étranglé  par  le  collet  du  sac,  puisqu'il  n'est  pas  embrassé  par  ce  coUcL  Le 
collet  du  sac  antérieur  au  caecum  ne  saurait  former,  comme  dans  les  ailtrei 
bemieB,  un  anneau  complet  et  capable  d'exercer  une  forte  oonstriction  sur 
les  organes  qu'il  embrasse;  car  l'action  de  l'anneau  sur  le  collet  n'est  pas 
cifculaire,  ne  porte  que  sur  ses  parties  antérieures  et  latérales,  et  ce  ooHel 
répond  en  arrière  au  cœcum,  auquel  il  adhère*  L'étranglement  n'aura  donc 
pas  ordinairement  beaucoup  d'intensité  :  il  résultera  le  plus  souvent  de  h 
présence  dans  le  sac  d'une  masse  d'intestms  grêles  plus  volumineuse  que  éb 
coutume;  il  cédera,  dans  la  plupart  des  cas,  au  taxis  et  aux  moyens  médi^ 
eaux.  Il  n'en  sera  cependant  pas  toujours  ainsi  ;  on  a  vu  le  caecum,  ou  même 
soD  appendice,  formant  seuls  la  hernie,  subir  un  étranglement  assez  grave 
pour  en  déterminer  la  gangrène.  Scarpa  a  observé  deux  étranglements  qui 
ont  produit  la  gangrène  du  caecum.  M.  Taramelli  rapporte  une  ohservatUm 
de  hernie  inguinale  droite  étranglée,  qui  fut  opérée  avec  succès,  à  l'hôpital 
de  31ilan,  chez  une  femme  de  soixante-dix-huit  ans  ;  cette  hernie  était  formée 
par  l'appendice  caecal  seul  (1).  M.  Merlin  (2)  cite  deux  cas  d'étranglement 
de  l'appendice  caecal  dans  une  hernie.  Dans  le  premier  cas,  il  y  eut  opération 
suivie  de  guérison  :  dans  le  second,  la  hernie  était  si  petite,  qu'elle  pe  fut 
pas  reconnue,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  l'appendice  du  caecum  g^ngiren^ 
dans  le  canal  inguinal.  Enfm,  M.  Cabaret,  appelé  à  traiter  une  hernie  cru- 
rale droite  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  fortement  étranglée,  a  trouvé,  CU 
opérant,  que  cette  hernie,  dépourvue  de  sac,  était  formée  par  l'appendice 
cscal  seul.  Cet  appendice,  long  de  trois  pouces,  très  tuméfié,  avait  le  volume 

(1)  Annali  uuiversali  di  medicina^  septembre  1835. 

(2)  DUsertatio  maugurçMs.  Heidelbcrg,  isao. 
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et  la  forme  d*un  intestin  grêle,  était  d'un  rouge  brun,  et  se  terminait  par 
une  pointe  aiguë,  infiltrée  de  sang  noirâtre.  L'étranglement  était  serré. 
M^  Cabaret  a  débridé  sur  le  ligament  de  Gimbemat,  et  a  bien  constaté  que 
rintestin  était  étranglé.  La  réduction  a  été  facile.  Le  malade  a  guéri  (i). 

Quand  l'opération  devient  nécessaire,  elle  diffère  suivant  que  le  œcum 
est  accompagné  d'un  sac  péritonéal  contenant  quelque  organe  flottant  de 
l'abdomen,  ou  que  cet  intestin  ou  son  appendice  forme  seul  la  hernie.  Dans 
le  premier  cas,  l'opération  consiste  en  une  incision  du  sac  antérieur  au 
caecum,  le  débridement  et  la  réduction  des  organes  contenus  dans  ce  sac. 
Ces  organes  réduits,  le  cœcum  n'est  plus  étranglé.  Quand  le  cœcum  ou  sou 
appendice  forme  seul  la  hernie,  les  difficultés  sont  plus  grandes.  Si  l'incision 
tombe  sur  une  partie  de  l'organe  qui  n'est  pas  revêtue  par  le  péritoine,  l'or- 
gane pourra  être  méconnu  et  lésé.  Du  reste,  quand  la  partie  hemîée  est 
mise  à  nu,  on  découvre  l'ouverture  abdominale,  et  l'on  réduit,  si  rien  ne 
s'y  oppose.  Si  le  caecum  tient  aux  parties  avec  lesquelles  il  est  en  rapport, 
par  des  liens  celluleux  solides,  on  ne  doit  pas  chercher  à  le  replacer  dans  le 
ventre.  La  dissection  nécessaire  pour  le  détacher  exposerait  le  cordon  sper- 
matique  dans  la  hernie  inguinale;  mais  le  principal  motif  qui  doit  engager 
le  chirurgien  à  laisser  cet  organe  au  dehors,  Qe  sont  les  adhérences  qui 
doivent  unir  le  commencement  du  côlon  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse 
iliaque,  adhérences  qu'on  ne  pourrait  ^truire  par  la  dissection,  et  qai  se- 
raient cause  cfue  le  caecum,  replacé  dans  le  ventre,  formerait  avec  le  côlon 
un  coude  qui  pourrait  empêcher  le  passage  des  matières  fécales.  On  devra 
donc,  dans  bien  des  cas,  laisser  le  caecum  dehors,  après  avoir  largement 
débridé  l'ouverture  abdominale  :  c'est  ce  que  fit  J.-L.  Petit  dans  un  cas  de 
ce  genre. 

§  13.  —  Hernie  de  la  vessie. 

Suivant  Th.  Bartholin,  la  hernie  de  la  vessie  a  été  découverte  par  Domi- 
nique Sala.  Elle  se  fait  par  les  ouvertures  inguinale  ou  crurale,  par  le  périnée 
ou  par  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Je  conçois  qu'elle  puisse  aussi  se  pro- 
duire par  le  trou  sous-pubien  ;  mais  je  n'en  connais  pas  d'exemple.  La  vessie 
ne  saurait  se  déplacer  en  entier  ;  elle  envoie  un  prolongement  qui  sort  par 
on  des  points  que  je  viens  d'indiquer. 

CanMs.  —  Pour  que  la  vessie  puisse  faire  hernie,  il  faut  qu'elle  soit  large 
et  relâchée.  On  conçoit  dès  lors  que  l'habitude  de  retenir  trop  longtemps  les 
urines,  la  rétention  de  ce  liquide,  des  grossesses  répétées,  qui,  par  la  com- 
pression qu'exerce  l'utérus  sur  la  vessie,  augmentent  l'étendue  transversale 
de  cette  poche,  doivent  y  prédisposer. 

Symptômes.  —  La  hernie  de  la  vessie  forme  nue  tumeur  molle,  fluc- 
tuante, dont  la  forme  varie  suivant  l'ouverture  qui  lui  a  donné  passage,  et 
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dont  le  Yolnine  est  d'autant  plus  grand  et  la  fluctuation  plus  distincte  que  le 
malade  a  été  plus  longtemps  sans  uriner.  La  pression  la  réduit  quelquefois, 
et  si  elle  est  irréductible,  on  diminue  beaucoup  son  volume,  en  faisant  ren- 
trer Turine  dans  la  partie  intra-pelvienne  de  la  vessie  :  alors  la  tumeur  affaissée 
D*est  plus  formée  que  de  membranes  épaisses  et  molles  roulant  sous  les 
doigts.  Quand  on  a  ainsi  réduit  par  la  pression  le  volume  de  la  hernie,  le 
malade  éprouve  un  pressant  besoin  d*uriner,  et  les  urines  qu'il  rend  sont 
épaisses  et  troubles.  La  hernie  de  la  vessie  est  presque  toujours  accompagnée 
de  donlenr  aux  reins,  au  périnée  et  à  Turèthre,  qui  se  font  sentir  plus  vive- 
ment quand  le  malade  urine;  il  y  a  dysurie,  quelquefois  ischurie  complète; 
certains  malades  ne  peuvent  uriner  qu'en  comprimant  leur  hernie  et  faisant 
ainsi  passer  l'urine  de  la  poche  extérieure  dans  la  cavité  intérieure  de  la 
vessie.  Le  cystocèle  récent  est  quelquefois  ramené  à  l'intérieur  par  la  disten* 
sien  de  la  vessie  ;  mais  quand  la  hernie  est  ancienne,  le  point  de  la  poche 
qui  a  subi  l'action  de  l'ouverture  abdominale  est  rétréci  circulairement;  la 
vessie  est  alors  bilobée,  la  portion  de  cet  organe  qui  forme  la  hernie  est  unie 
par  des  liens  celluleux  solides  aux  parties  voisines. 

Pronostic.  —  Dans  les  premiers  temps  de  son  existence,  le  cystocèle  est 
très  peu  incommode;  il  n'est  pas  douloureux,  n'est  pas  accompagné  de  co- 
liques, se  cache  et  reparaît  alternativement.  Rien  dans  tous  ces  symptômes 
qui  puisse  effrayer  le  malade  :  aussi,  dit  J.-L.  Petit,  cette  hernie  est-elle 
souvent  négligée  au  début,  le  malade  ne  s'en  occupe  que  quand  il  éprouve 
quelque  difficulté  d*unner,  de  la  douleur,  et  n*a  quelquefois  recours  au 
chirurgien  que  quand  il  est  atteint  d'ischurie. 

Traitement.  —  Si  le  cystocèlc  est  réductible,  il  faut  le  contenir  au 
moyen  d'appareils  semblables  à  ceux  qu'on  emploie  pour  les  hernies  intesti- 
nales et  épiploîques.  On  parviendra  quelquefois  à  déterminer  la  rétraction 
progressive  d'un  cystocèle  irréductible  par  le  cathétérisme  fréquemment  ré- 
pété ou  la  sonde  à  demeure,  aidés  d*une  compression  légère,  mais  constante, 
sur  la  tumeur.  Si  la  hernie  se  vide  sans  se  réduire,  on  la  soutiendra  au 
moyen  d'une  pelote  concave. 

Complications.  —  Le  cvstocèle  ancien  contient  quelquefois  des  calculs 
urinaires  qu'on  peut  le  plus  souvent  reconnaître  par  le  toucher.  S'ils  sont 
reconnus,  on  les  extraira  par  une  incision  faite  à  la  tumeur. 

La  tuméfaction  inflammatoire  de  la  portion  de  la  vessie  qui  se  trouve 
étreinte  dans  l'ouverture  abdominale,  la  présence  d'un  calcul  dans  ce  point 
rétréci,  peuvent  produire  l'étranglement  Alors  Turinc  ne  rentre  plus  dans 
la  partie  intra-pelvienne  de  la  vessie  ;  la  tumeur  se  tend,  devient  douloureuse; 
il  apparaît  des  symptômes  très  prononcés  de  cystite,  et  en  même  temps  le 
hoquet,  des  vomissements.  Suivant  J.-L.  Petit,  dans  l'étranglement  du 
cystocèle,  le  hoquet  arrive  avant  les  vomissements  :  ceux-ci  se  montrent 
plus  tard  et  ont  moins  d'intensité  que  dans  l'étranglement  intestinal.  £n  cas 
d'étranglement,  on  emploie  les  antiphlogistiques  avec  énergie,  et  si  ce  trai- 
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tement  échoue,  on  peut  débrider  le  cystocèle  comme  on  débride  la  hernie 
intestinale.  Mais  une  opération  bien  plus  simple,  et  qui  serait,  je  crois,  le  plus 
souvent  tout  aussi  efficace,  est  la  ponction  de  la  poche  vésicale  extérieure 
avec  le  trocart  :  cette  opération  â  réussi  k  Morin  et  a  été  approuvée  par 
Verdier  (1).  Si  la  présence  d'un  calcul  vers  le  point  de  la  constriction  était 
la  cause  des  accidents,  on  extrairait  ce  calcul  par  une  incision. 

Cystocèle  inguinal. 

L'ouverture  inguinale  est  celle  par  où  la  vessie  se  déplace  le  plus  souvent 
I^  cystocèle  inguinal  ne  doit  pas  ordinairement  parcourir  tout  le  canal, 
mais  traverser  sa  paroi  postérieure  (hernie  directe  ou  interne)  ;  le  plus  sou- 
vent il  ne  forme  qu'une  tumeur  arrondie  au-devant  de  l'anneau,  quelque- 
fois il  descend  dans  le  scrotum.  Dans  ce  dernier  cas,  la  hernie  n'est  plus 
formée  par  la  seule  paroi  antérieure  de  la  vessie,  la  paroi  postérieure  s'en- 
gage aussi,  (t  celle-ci  étant  tapissée  par  le  péritoine,  il  se  trouve  au-devant 
de  la  portion  hemiée  de  la  vessie  un  sac  péritonéal  semblable  k  celui  qui 
accompagne  le  caecum,  et  prêt  à  recevoir  une  anse  intestinale  on  une  portion 
d'épiploon.  Cette  double  hernie  peut  se  former  de  deux  manières  :  tantôt 
c'est  la  vessie  qui,  se  déplaçant  la  première,  entraîne  le  péritoine  qui  en 
tapisse  la  paroi  postérieure  et  le  sommet,  et  a*,  n'est  que  secondairement  que 
le  sac  hemiake  se  trouTe  formé  ;  d'autres  fois  la  hernie  épiploTque  ou  intes- 
tinale préexiste,  et  le  sac  s'agrandissant,  le  péritoine  qui.  le  forme  entraîne 
celui  de  la  vessie  et  la  partie  de  cet  organe  qu'il  tapisse  :  alors  l'entéro-épi- 
plocèle  est  primitif  et  le  cystocèle  est  secondaire.  Ce  double  mécanisme  a  été 
bien  compris  et  expliqué  très  clairement  par  Verdier  (2). 

Le  dérangement  des  fonctions  de  la  vessie  fera  distinguer  le  cystocèle  in- 
guinal d'un  sac  herniaire  dans  lequel  arriverait  la  sérosité  péritonéale. 

Le  cystocèle  inguinal,  compliqué  d'entéro-épiplocèle,  se  reconnaîtra  k  la 
réunion  des  signes  des  deux  affections.  La  présence  d'une  ou  de  plusieurs 
pierres  sera  ordinairement  reconnue  sans  difficulté  par  le  toucher  et  la 
pression  dans  le  cystocèle  inguinal;  cependant  un  calcul  qui  se  trouvait  dans 
un  cystocèle  scrotal  échappa  à  Texamen  de  Dominique  Sala;  il  ne  le  décou- 
vrit qu'à  Tautopsie  (Verdier).  Pott  ne  reconnut  nullement  la  nature  d'un 
cystocèle  inguinal  contenant  une  pierre  vohimincusc.  Le  chirurgien  anglais 
mit  la  tumeur  à  découvert,  l'isola  du  testicule  et  du  cordon,  et  la  coupa 
k  son  pédicule.  Ce  fut  seulement  en  disséquant  la  tumeur  qu'il  en  reconnut 
h  nature.  Les  urines  coulèrent  pendant  quinze  jours  par  la  plaie,  qui  se 
dcatrisa  ensuite  (3). 

Si  h  hernie  entéro-épiploique,  qui  complique  souvent  le  cystocèle  in- 

(i)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  It 
{%i  MémêiTÊÊ  4$  V Académie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  9. 

^^Êfm  okirurgicaieM,  Paris,  1777,  1. 1,  p.  488. 
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guioal,  f 'étrangle,  od  la  ti*aitera  comme  si  elle  existait  senle.  En  cas  d*opéra- 
tioQ,  à  moins  que  le  oybtocèle  ne  soit  récent  et  sans  adhérences  solides,  on 
le  laissera  dehors. 

Gystogèle  crural. 

Le  cystocèle  cmral  parait  être  très  rare;  il  a  la  forme  et  la  situation 
œonues  de  la  hernie  crurale  ordinaire;  il  peut,  comme  le  cystocèle  ingui- 
nal, être  accompagné  d*une  hernie  entéro-épiploîque,  contenir  des  calculs, 
s'étrangler,  etc. 

Cystocèle  périnéal. 

Le  cystocèle  périnéal  n*a  été  obsené  que  dans  un  très  petit  nombre  de 
cas.  Méry  (i)  et  Guradc,  d'Avignon  (cité  par  Verdier),  l'ont  vn  chacun  «ne 
fob  chez  des  femmes  enceintes.  Dans  le  cas  observé  par  Curade,  la  hernie 
disptmt  après  l'accouchement  et  reparut  dans  une  seconde  grossesse. 
Pipelet  Ta  constaté  chez  un  homme  de  soixante  ans;  ce  dernier  fait  fut  exa- 
miné par  Louis. 

Le  cystocèle  périnéal  se  distinguera  de  la  hernie  périnéale  ordinaire  par 
les  désordres  fonctionnels  de  Tappareil  excréteur  des  urines  :  le  malade  de 
Pipelet  n'nrinait  bien  qu'en  s'inclinant  en  avant  et  en  comprimant  sa  tumeur 
avec  la  main  ;  il  répétait  plusieurs  fois  par  jour  cette  manœuvre.  Pipelet 
eoDtint  cette  hernie  au  moyen  d'une  pelote  d'une  forme  particulière  fixée 
IQ  aont-euisse  d'un  brayer  que  le  malade  portait  pour  contenir  une  hernie 
inguinale. 

La  description  du  cystocèle  vaginal  et  du  rectocèle  vaginal  pourrait,  ' 
nos  doute,  trouver  ici  sa  place  ;  cependant  ces  deux  espèces  de  déplace- 
ments dilTèrent  des  vraies  hernies  en  ce  qu'ils  ne  sont  pas  constitués  par  le 
passage  d'un  organe  h  travers  un  anneau,  une  perforation,  une  érailinre 
accidentelle,  mais  bien  par  un  relâchement  des  parois  membraneuses  ados- 
sées de  deux  organes  qui  subissent  ensemble  un  déplacement  absolument 
semblable  :  aussi  ces  organes  ainsi  relâchés  et  déplacés  ne  sont-ils  pas 
susceptibles  d'étranglement.  Ces  deux  circonstances  me  décident  à  faire 
entrer  ces  deux  déplaccmenLs  dans  la  classe  des  prolapsus.  J'en  renvoie 
donc  la  description  au  chapitre  des  Maladies  fie  l'appareil  génital  de  la 
femme  {tome  V).  Là  nous  traiterons  à  part  du  rectocèle  vaginal,  du  cystocèle 
vaginal,  du  prolapsus  simple  du  vagin,  de  celui  do  la  matrice;  ainsi  se  trouve- 
ront rapprochées  des  affections  qui  ont  entre  elles  des  points  de  ressemblance, 
qui  peuvent  facilement  être  confondues,  et  qui  existent  souvent  ensemble. 

§  16.  —  Hernies  de  la  matrice. 

Ces  hernies  sont  très  rares,  à  moins  qu'on  ne  donne  ce  nom  à  celte  dispo- 
sition de  l'abdomen  dans  laquelle  l'utérus,  distendu  par  le  produit  de  la  con- 

{\)  Mémoires  de  V Académie  des  sciences^  1713. 
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ceptîon,  s'engage  entre  les  muscles  droits  écartés  par  plusieurs  grossesses 
successives,  et  n'étant  pas  soutenu  par  la  ligne  blanche,  éraillée  ou  excxTssi- 
vement  distendue,  vient  pendre  au-devant  des  cuisses. 

Cependant  Sennert  rapporte  le  fait  suivant  :  «  Une  femme  reçut  au  com- 
»  mencement  de  sa  grossesse  un  coup  de  perche  à  l'aine  ;  peu  de  jours  après, 
n  une  hernie  se  montra  dans  ce  point  ;  elle  était  formée  par.  l'utérus.  La 
»  grossesse  arriva  à  son  terme  ;  on  fit  alors  l'opération  césarienne  :  la  femme 
»  mourut  de  la  gangrène  (1).  » 

Quand  on  considère  la  situation  de  l'utérus  et  la  manière  dont  cet  organe 
est  fixé  dans  le  bassin,  on  conçoit  qu'il  serait  difficile  qu'il  fît  hernie  dans 
l'état  de  vacuité. 

La  hernie  formée  par  la  matrice  en  état  de  grossesse  se  reconnaîtrait  facile- 
ment ;  on  suivrait  mieux  encore  que  dans  le  ventre  le  développement  pro- 
gressif de  l'organe,  les  mouvements  du  fœtus  seraient  encore  plus  faciles  ï 
percevoir  que  dans  la  grossesse  ordinaire. 

Quant  au  traitement,  il  est  simple  :  ordinairement  la  réduction  n'est  pas 
possible  ;  ou  soutient  alors  l'utérus  au  moyen  d'un  suspensoir  passant  sur 
les  épaules. 

Quand  arrive  le  terme  de  la  grossesse,  si  l'on  a  alEaûre  à  une  de  ces  éven- 
trations  qui  résultent  de  la  distension  excessive  de  la  ligne  blanche  et  de 
l'écartement  des  muscles  droits  pendant  l'accouchement,  on  fait  coucher  la 
femme  horizontalement  sur  le  dos,  et  l'on  repousse  doucement  l'utérus,  en 
haut  et  en  arrière,  pour  en  diminuer  l'obliquité.  L'accouchement,  dans  ce 
'  cas,  se  termine  souvent  d'une  manière  naturelle;  mais  il  est  évident  que  si 
l'utérus  était  sorti  par  une  ouverture  circonscrite  de  la  paroi  abdominale, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  Sennert,  on  ne  devrait  ni  tenter  la  réduc- 
tion de  la  matrice,  qui  serait  toujours  impossible,  ni  espérer  dans  les  forces 
de  la  nature,  ni  tenter  de  terminer  l'accouchement  par  les  voies  naturelles, 
car  l'ouverture  abdominale  ne  pourrait  guère  avoir  de  dimensions  suffisantes 
pour  laisser  passer  l'enfant  Dans  ce  cas,  si  Ton  ne  pouvait  pas  réduire  l'uté- 
rus dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  il  y  aurait  à  agiter  la  question 
de  savoir  si  l'on  ne  devrait  pas  provoquer  l'avortement  en  perçant  les  mem- 
branes avant  que  le  fœtus  ait  acquis  des  dimensions  qui  pourraient  rendre 
impossible  sa  sortie  par  l'ouverture  abdominale  ;  si  on  laissait  arriver  la 
grossesse  à  son  terme,  il  ne  resterait  plus  d'autre  ressource  que  l'opération 
césarienne,  qu'il  faudrait  pratiquer  dès  le  début  du  travail.  Cette  opération 
exposerait  la  mère  à  de  grands  dangers,  mais  sauverait  l'enfant  (2). 

(i)  Cité  par  Verdier,  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie,  t.  U,  p.  2.  — 
Boivia  et  Dogès,  Traité  desmaladies  de  Vutérus,  Paris,  1833,  t.  1",  p.  168. 

^ki  de  chirurgie  (Paria,  1842,  t.  V,  p.  249),  et  une  obaervatioa 
le  M.  Fischer,  publiée  dans  The  London  and  Edinburgh  monthly 
t  1842. 
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§  15.  —  Hernies  des  ovaires. 

Les  ovaires  doivent  suivre  la  matrice  dans  les  déplacements  de  cette  der- 
rière ;  mais  quelquefois  aussi  ils  font  hernie  sans  l'utérus.  Pott  a  observé  à 
l'hôpital  Saint-Barthélcmy  un  cas  remarquable  de  heniie  des  ovaires.  Voici 
l'analyse  de  ce  fait  :  «  Une  femme  de  vingt- trois  ans  vint  à  l'hôpital  à  cause 
»  de  deux  enflures  qu'elle  avait  aux  aines,  au-devant  de  l'ouverture  tendineuse 
«  des  muscles  obliques.  Ces  tumeui-s  ne  s'enflammèrent  pas,  ne  furent  point 

•  étranglées;  mais  la  compression  qu'elles  subissaient  dans  les  mouvements 
■  des  membi-es  abdominaux  y  causait  de  si  vives  douleurs,  que,  n'ayant  pu 
»  parvenir  à  les  réduire,  on  crut  devoir  les  extirper  pour  remettre  cette 

>  femme  en  état  de  gagner  sa  vie.  Ces  tumeurs  étaient  formées  par  les 

>  ovaires  contenus  dans  de  petits  sacs  péritonéaux.  Avant  de  les  exciser,  on 

•  lia  le  pédicule  par  lequel  ils  tenaient  au  ventre.  L'opération  ne  fut  suivie 
»  d'aucun  accident  ;  la  santé  de  cotte  femme  se  rétablit  bien  ;  mais  le  flux 
»  menstruel,  qui  jusqu'alors  avait  été  régulier,  ne  reparut  plus;  le  sein,  qui 

>  était  gros,  s'aflaissa  ;  les  muscles  prirent  plus  de  développement  :  en  un  mot, 
"  la  constitution  de  cette  femme  subit  des  modifications  qui  la  rapprochèrent 
»  de  celle  de  l'homme.  » 

Réduire  et  contenir,  telles  sont  les  premières  indications  que  présente 
cette  hernie  comme  toutes  les  autres.  La  conduite  des  chii^urgiens  de  l'hô^ 
pital  Saint-Barthélémy  fut  rationnelle  dans  le  cas  publié  par  Pott  (1). 

[Oaa  constaté  la  présence  de  l'ovaire  dans  des  hernies  inguinales,  cru- 
rales, ischiatiques  (2),  et  même  vaginales  (3).  Tantôt  l'organe  se  trouve  seul 
dans  la  tumeur;  tantôt  il  entraîne  avec  lui  une  portion  de  l'utérus  et  la  trompe 
de  Fallope.  Dans  quelques  cas  rares,  une  portion  d'intestin  entre  dans  la 
formation  de  la  hernie. 

La  hernie  de  l'ovaire  se  présente  sous  la  fonne  d'une  tumeur  de  forme 
généralement  ovoïde,  bien  circonscrite,  dans  l'une  des  régions  que  nous  ve- 
nons d'indiquer.  La  tumeur  est  plus  ou  moins  douloureuse  ;  la  douleur  de* 
Tient  plus  vive  par  la  pression  et  se  propage  vers  l'utérus,  dans  la  direction 
du  ligament  large.  Ajoutons  encore  que  la  tumeur  n'est  pas  toujours  réduc- 
tible ;  que  lors<|ue  l'apparition  en  remonte  à  la  première  enfance ,  elle  aug- 
mente notablement  de  volume  à  l'époque  de  la  puberté,  et  qu'à  partir  de 
cette  époque,  ces  accroissements  se  manifestent  d'une  manière  intermittente, 
à  toutes  les  périodes  menstruelles.  Ces  derniers  caractères  sont  de  la  plus 
haute  importance  pour  distinguer  une  heniie  de  l'ovaire  d'autres  tumeurs 
qui  peuvent  simuler  cette  aiïection. 

Si  une  hernie  de  l'ovaire  se  compliquait  de  phénomènes  d'étranglement,  il 

(i)  OEuvres  chirurgicales ^  t.  I,  p.  192. 

(2)  Halier,  Disput,  chirurg.  sekct.,  t.  111,  p.  313. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Ovaire. 
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conviendrait  de  nietlre  l'oij^nnc  ù  découverl  par  \uw  opéralion  anal(».u;iif  à 
celle  de  tonte  hernie  étranglée.  On  procéderait  ensnil»*  à  la  rédnelion  dv 
rovaire  ;  si  des  adhérences  trop  fortes  s  opposent  à  la  rédnction,  on  abandoo- 
oera  l'organe  dans  la  plaie.  ] 

ARTICLE  IV. 
Corps  éCranfi^crs  de  l'abdomrn. 

Variété*.  —  Les  corps  étrangers  de  Fabdoinen  viennent  Surtout  de  Toeso- 
phage  ;  ils  sont  alors  contenus  dans  le  canal  alimentaire,  ou  bien  ces  corps 
pénètrent  dans  cette  enceinte  après  avoir  travei^  les  parois  :  ce  sont  alors 
ordinairement  des  projectiles,  et  le  plus  souvent  on  les  trouve  dans  le  péri- 
toine. Les  corps  étrangers  qui  viennent  des  organes  en  rai)port  avec  le  tube 
digestif,  ceux  qui  se  forment  dans  l'abdomen  même,  sont  de  beaucoup  les 
moins  fréquents. 

1°  Corps  étrangers  provenant  de  i œsophage,  —  Ce  sont  des  aliments  ou 
des  substances  mêlées  à  eux,  des  instruments,  des  outils,  toutes  sortes  de 
matières  portées  dans  l'œsophage  par  imprudence  ou  pi>ndant  des  accès  de 
manie.  Ces  corps  étrangers,  cpiand  ils  ne  sont  pas  ari-êtés  dans  lœsophago, 
et  qu'ils  parviennent  dans  l'estomac,  peuvent  de  là  eniiler  les  intestins,  par- 
courir toute  l'étendue  de  ces  derniers  |)our  arriver  sans  encombre  jus- 
qu'au rectum,  qui  les  expulse  définitivement  Lii^  recueils  scientilîques,  les 
livres,  contiennent  une  foule  d'histoires  relatives  à  des  migrations  ioirpre- 
liantes  de  ces  cor|)s.  Ce  n'est  pas  seulement  une  bille  qu'un  enfant  aui*a 
avalée  en  jouant  et  qu'il  aura  rendue  par  les  selles;  ce  n'est  pas  seulement 
une  pièce  de  cinquante  centimes  qui  aura  parcouru  aussi  heureusement  le 
même  trajet,  mais  une  fourchette  (1)  !  Habicot,  qui  a  Acrit  un  mémoire  cé- 
lèbre sur  ces  corps  étrangers,  n'a  pas  toujoui-s  su  se  garder  du  merveilleux, 
et  a  accrédité  des  faits  qui  sont  à  revoir.  Cet  auteur  parle  de  dix  pistolesd'or 
qu'un  pauvre  garçon  avala  pour  les  soustraire  à  des  voleurs;  la  somme  fut 
intégralement  rendue  en  quinze  jours  par  l'anus. 

En  faisant  la  part  de  quelques  exagérations,  restent  cependant  assez  de 
bits  authentiques  qui  prouvent  que  di's  corps  très  volumineux,  après  a^oir 
ité  avalés,  ont  été  rendus  i>ar  les  selles  sans  incomuKMler  beaucoup  les  ma- 
lades. Ces  faits  doivent  être  notés  pour  juger  convenablement  la  gastnitomit 
el Tentérotomie.  Les  obsei-vations  relatives  }xi\{i\i  corps  et rangci-s  volumi- 
neux qui,  après  avoir  séjourné  pendant  quelque  temps  dans  le  c^nal  diges- 
tif, ont  été  éhminésà  la  suite  d'un  abcès  j)ar  voie  nlcéniise,  ces  faits  d(»i\enf 
aussi  être  connas  pour  juger  les  mêmes  opt'rations  dont  je  viens  de  pjl.  r. 
et  qui  seront  décrites  bientôt.  Ainsi  on  rapporte  que  Dubois  a  exlrail  d'ini 
abcès  de  la  fosse  iliaque  une  lame  de  cout(»au  qui  a\ait  été  avalée  depuis 

ykUolhè^iUê  dû  médecine,  t.  111,  p.  560,  in-i. 
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longtemps  par  le  malade  (1).  Un  misanthrope  cherche  à  quitter  la  vie  par 
plusieurs  procédés,  et  fmit  par  avaler  une  cuiller  à  café  qui  reste  neuf  mois 
dans  le  tube  digestif.  Après  ce  temps,  paratt  à  Tépigastre  une  tumeur  qui 
s'abcède.  M.  Otto  reconnaît  et  extrait  la  cuiller,  qui  n'était  presque  pas 
altérée.  Le  malade  guérit  très  bien  et  en  peu  de  temps  (2). 

Voici  le  fait  le  plus  extraordinaire  appartenant  à  la  catégorie  des  corps 
étrangers  de  l'abdomen  dont  Toi^anisme  seul  s*est  débarrassé.  On  verra  ici, 
et  récidive  du  mal,  et  redoublement  des  eiïorts  de  la  nature.  L'observation 
est  dans  le  journal  de  Blégny  (3).  Pierre  Ivens,  vigneron  du  village  de 
Saint-Leu-Taverny,  près  de  Montmorency,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  d'une 
constitution  robuste,  d'un  esprit  dérangé,  avala  secrètement  le  fusil  (affiloii^ 
d*un  charcutier.  Il  n'y  eut  pas  d'abord  de  douleurs,  et  six  mois  se  passèrent 
tranquillement  Après  ce  temps,  survint  un  abcès  à  l'hypochondre  gauche,  et 
l'on  en  fit  l'ouverture,  par  laquelle  cet  outil  fut  retiré.  Il  s'écoula  du  pus  en 
petite  quantité,  et  en  moins  de  huit  jours  la  guérison  fut  parfaite.  Le  même 
maniaque  avala  encore,  avec  une  égale  impunité,  le  pied  grossier,  raboteux, 
d'une  marmite  de  fer,  qui  sortit  aussi  à  gauche,  à  l'aide  d'un  abcès  qui  fut 
promptemenl  guéri.  Enfin  ce  même  malheureux  s'introduisit  plus  tard  dans 
l'estomac  un  couteau  avec  sa  gaîne,  qui  sortirent  sur  le  côté  des  vertèbres 
lombaires,  à  la  faveur  d'un  abcès  ouvert  pendant  que  le  malade  était  courbé 
en  travaillant  la  terre.  Mais,  un  jour,  un  crapaud  vivant,  dont  il  s'accom- 
moda, le  tourmenta  au  point  qu'il  fut  obligé  de  provoquer  le  vomissement 
en  se  donnant  des  coups  de  poing  sur  l'estomac;  il  le  rejeta  une  heure  après 
l'avoir  avalé.  Léveillé  rapporte  celte  histoire,  et  ajoute  que  cette  observation 
n'a  pas  le  degré  d'authenticité  que  désire  une  critique  sévère  :  «  Sans  nier 
la  possibilité  des  faits,  je  ne  dois  pas  laisser  ignorer  que  Blégny  a  écrit  d'a- 
près Joly,  son  beau-frère,  sur  la  véracité  duquel  il  comptait,  et  que  ce  pra- 
ticien pouvait  s'assurer  du  tout  par  lui-môme,  puisqu'il  exerçait  à  Paris,  peu 
distant  de  Saint-Leu  {U).  » 

Mais  les  faits  qui  prouvent  que  les  corps  étrangers  de  l'abdomen,  soit  par 
leur  nature,  soit  par  leur  volume,  ont  produit  des  accidents  mortels,  ne  sont 
pas  moins  nombreux  que  ceux  que  je  viens  de  citer.  Ainsi  Bininger  parle 
d'un  homme  qui  ne  put  se  nourrir  que  d'aliments  liquides  pendant  trois 
ans,  à  cause  de  douleurs  vives  abdominales  dont  le  siège  principal  était  dans 
une  tumeur  dure  située  à  l'hypogaslre.  L'ouverture  du  cadavre  montra  le 
côlon  sphacélé  et  distendu  par  plus  de  trois  livres  de  noyaux  de  prunes,  de 
cerises,  avec  quelques  balles  de  plomb  que  le  malade  avait  avalées  à  diverses 
époques  pour  se  soulager.  Une  cause  analogue  produisit  une  constipation 

(!)  BuUelin  delà  Faculté  de  médecine,  t.  Vil,  p.  517. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XV,  p.  320. 

(3)  Nouvelles  découvertes,  1679,  p.  188.  —  Planque,  fîi6iio(%ue,  t.  1",  p.  51. 
[A]  Nouvelle  doctrine  chirurgicale.   Paris,  1812,  t.  III. 
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mortelle  ï  un  autre  individu  dont  il  est  question  dans  les  Éphémérides  d'Al- 
lemagne (1). 

Des  coliques  saturnines  ont  quelquefois  été  déterminées  par  des  grains  de 
plomb  que  le  malade  avait  avalés,  et  ces  coliques  n*ont  pu  être  apaisées  par 
aucun  remède.  «  C'est  ce  qui  arriva  à  une  fille  qui  avait  avalé  plusieurs 
lames  de  plomb  coupées  par  petits  morceaux.  Elle  éprouva  des  douleurs 
très  vives  à  la  région  de  Festomac,  des  faiblesses,  des  angoisses,  une  consti- 
pation opiniâtre,  qui  lui  causèrent  la  mort.  Dans  d'autres  circonstances,  des 
flux  dysentériques  ont  exigé  des  soins,  et  malgré  l'usage  des  huileux,  dos 
purgatifs,  la  diarrhée  n'a  cédé  qu'à  l'expulsion  tardive  des  corps  étrangers 
par  l'anus.  C'est  ce  dont  nous  assure  A.  Lusitanus  en  parlant  d'un  homme 
qui  avala,  en  badinant,  un  anneau  d'or  travaillé  en  relief  et  orné  d'une  tète 
ciselée.  Zacutus  a  vu  périr  des  mêmes  accidents  un  autre  individu  qui  avait 

avalé  trois  diamants  bruts  (2). 
En  traitant  des  accidents  des  hernies  (page  175  de  ce  volume),  nous  avons 

fait  mention  des  corps  étrange»  contenus  dans  les  parties  déplacées  et  pouvant 
produire  l'engouement.  Yolpiencite  un  exemple  relatif  à  un  homme<iui  avait 
mangé  gloutonnement  des  écrevisses,  dont  les  têtes  pelotonnéesdonuèrcnt  lieu 
à  une  constriction  fâcheuse.  On  sait  que  1^'ingler,  ouvrant  le  cadavre  d'une 
personne  morte  d'une  hernie,  vit  que  la  tumeur  était  formée  (lar  de  petits 
os  de  poulet  retenus  dans  le  caecum  par  sa  valvule.  Un  jeune  honnne  de  vingt- 
cinq  ans  fut  amené  élique  à  Thôpil^al  de  Poitiers  :  il  avait  à  la  région  iliaque 
droite  une  hernie  de  la  grosseur  d'une  demi-bouteille.  Ce  malade  étant  mort 
deux  mois  après,  M.  Gaillard  vit  la  hernie  formée  par  une  grande  portion  du 
cscum  très  élargi  et  contenaut  de  petits  os  de  pied  de  cochon,  des  noyaux 
de  cerises,  revêtus  d'une  substance  mollasse,  veloutée. 

En  1722,  l'Académie  des  sciences  a  publié  que  iM.  Farcy,  chirurgien  de 
la  Flèche,  fut  appelé  auprès  d'un  portefaix  qui,  depuis  dix-huit  ans,  portait 
une  hernie  inguinale  facilement  réductible;  presque  tout  à  coup  elle  avait 
beaucoup  augmenté  de  volume  et  l'étranglement  était  manifeste.  Uue  dureté 
très  grande,  qui  semblait  osseuse,  s'opposa  à  toute  tentative  de  réduction. 
M.  Farcy  s'en  tint  à  un  traitement  général  pendant  quatre  jours,  après  les- 
quels il  proposa  l'opération  du  bubonocèle.  Le  malade  s'y  refusa  d'abord, 
et  s'y  détermina  lorsqu'il  y  eut  indice  de  suppuration.  La  tumeur  ouverte, 
il  s'écoula  un  pus  fétide;  une  anse  d'intestin  se  trouva  pourrie,  et  l'on  en 
retira  à  deux  ou  trois  reprises  seize  petits  os  de  pieds  de  mouton  qui  avaient 
été  avalés  la  veille  de  l'accident  II  s'ensuivit  une  fistule  stercorale  qui  se  con- 
solida le  trente-troisième  jour. 

Hévin,  qui  a  fait  usage  de  cette  obsenation  dans  son  savant  mémoire, 
rapporte  que  Petit  vit  un  homme  incommodé  d'une  hernie  quiYentrait  avec 

(1)  Lëveillé,  loc,  cil, 

(2)  Léveillé,  loc.  cit. 
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facilité;  clic  fut  le  siège  de  douleurs  très  vives,  et  causa  de  violents  vomi^sc- 
mcnts.  Ce  malade  fit  des  eiïorLs  inutiles  pour  réduire  sa  hernie  comme  à 
Tordinaire,  et  ne  consentit  à  l'opération  que  quand  il  se  vit  près  de  périr. 
L'intestin  fut  trouvé  percé  par  une  patte  de  mauviette  avalée  quelque  temps 
auparavant. 

[Traitement.  —  On  a  proposé  d'administrer  des  potions  huileuses  et  des 
liquides  mucilagineux,  pour  favoriser  l'expulsion  des  corps  étrangers  par  les 
garderobes.  Dans  le  cas  où  il  se  forme  un  abcès  dans  une  des  régions  de 
Tabdomen,  on  en  fait  l'ouverture  pour  procéder  à  l'extraction  du  corps 
étranger.  Si  ce  dernier  détermine  des  accidents  graves,  il  faut  en  faire  l'ex- 
traction, en  pratiquant  l'opération  de  la  gastrotomie  ou  de  l'entérotomie, 
d'après  le  siège  présumé  du  corps  étranger.  (Voyez  plus  loin  ces  deux  opé- 
ratîoDs.)] 

2*  Coiys  étrangers  provenant  des  organes  en  rapport  avec  le  tube  digestif» 
—  Ces  organes  sont  la  matrice,  les  organes  de  l'appareil  urinaire  et  de  l'ap- 
pareil biliaire. 

Dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine,  soit  tubaire,  soit  interstitielle,  on 
après  des  déchirures  de  la  matrice,  on  voit  le  fœtus  arriver  dans  le  péritoine 
et  y  jouer  le  rôle  de  corps  étranger  (i).  Il  en  est  de  même  des  calculs  vési- 
caux  ou  biliaires  qui  peuvent  y  arriver  de  la  vessie,  de  l'uretère,  du  rein 
00  de  l'appareil  excréteur  de  la  bile  ;  cette  migration  s'effectue  par  ulcération, 
rapture,  déchirure  d'un  des  organes  qui  contiennent  d'abord  ces  corps  eux- 
mêmes.  Al.  Velpeau  a  observé  à  l'hôpital  do  la  Pitié  un  jeune  homme  qui 
portait  un  calcul  gros  comme  une  petite  noix,  ayant  une  épingle  pour  noyau  ; 
il  était  sorti  de  l'uretère  perforé,  et  se  trouvait  entre  ce  conduit  et  le  côlon 
ascendant.  Assez  ordinairement,  dit  ce  professeur,  précédés  dans  leur  marche 
par  l'inflammation  adhésive,  ces  corps  se  bornent  à  produire  un  peu  d'indu- 
ration ou  quelques  foyers  dans  les  parties  environnantes,  et  cheminent  ainsi 
plus  ou  moins  rapidement  jusqu'à  ce  qu'ils  se  fassent  jour,  soit  au  dehors, 
soit  dans  quelque  organe  creux.  Quand  ils  tombent  dans  le  péritoine,  l'épan- 
chement  et  la  péritonite  en  sont  la  suite  habituelle,  à  moins  qu'ils  ne  se 
perdent  au  milieu  d'un  foyer  phlegmasique  peu  étendu  qui  se  transforme  en 
abcès  ou  en  kyste,  où  ils  peuvent  rester  un  temps  variable  en  raison  d'une 
foule  de  circonstances.  Leur  traitement  est  le  même  que  celui  des  ruptures 
ou  des  contusions  compliquées  (2). 

3°  Corps  étrangers  formés  dans  l'abdomen.  —  On  lit  dans  Planque, 
que  dans  le  ventre  d'un  sujet  mort  de  toute  autre  maladie,  on  trouva  un 
corps  lisse,  comme  cartilagineux,  ayant  1^  lignes  de  long,  10  lignes  de 
large  et  7  lignes  d'épaisseur,  de  forme  ovalaire,  et  contenant  dans  son  centre 

(1)  Hillairet,  E%ia\  sur  la  grossesse  exlra-ulcrine  abdominale  (Annales  de  la 
chirurgie,  t.  XII,  p.  5  et  suiv.\ 

(2)  Dictionnaire  en  30  volumes,  nouvelle  édition,  article  Abdomkn. 
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une  petite  pierre  unie,  ronde,  semblable  à  un  pois,  et  complètement  dé- 
pourvue d'adhérences;  il  paraissait  ôtre  tout  à  fait  étranger  aux  viscères  de 
Tabdomen  :  ces  corps  ont  beaucoup  d'analogie  avec  les  corps  étrangers  des 
articulations. 

M.  Lebidois  (de  Gaen)  a  trouvé  dans  un  kyste  au-dessous  de  la  rate  «  un 
corps  blanc,  ovoïde,  du  volume  d'une  très  grosse  noix,  légèrement  déprimé 
sur  trois  faces,  dur,  compacte,  élastique,  et  entièrement  libre  par  toute  sa 
surface,  qui  était  luisante,  humide  et  polie,  de  manière  à  imiter  la  tête  du 
fémur  récemment  extraite  de  la  cavité  cotyloîde.  »  Un  corps  pareil  existait 
sur  le  même  cadavre  entre  le  rectum  et  la  vessie,  flottant  au  milieu  d'un  kyste 
cellulo-vasculaire  très  lâche  (1). 

M.  Yelpeau  a  recueilli,  en  1823,  un  fait  analogue  à  l'hôpiial  de  perfection- 
nement, sur  une  jeune  femme  morte  de  phthisie  pulmonaire.  Les  viscères 
abdominaux  étaient  parfaitement  intacts;  un  corps  étranger  aplati^  de  la 
forme  et  du  volume  d'un  marron,  lisse,  humide,  jaunâtre,  entièrement  libre 
dans  le  péritoine,  fut  trouvé  entre  le  caecum  et  la  colonne  vertébrale. 
Ge  corps  élastique  très  dense  offrait  moins  de  dureté  au  centre  qu'à  la 
surface,  ne  présentait  nulle  apparence  fibreuse,  put  être  écrasé  sous  le 
pouce,  et  parut  être  une  concrétion  fibrineuse,  reste  d'un  ancien  caillot  de 
sang  (2). 

On  n'a  pas  manqué  de  comparer  ces  corps  étrangers  à  ceux  des  articula- 
tions, décrits  tome  II,  page  300,  et  les  mêmes  théories  ont  été  reproduites 
touchant  leur  pathogénie.  Ainsi,  on  voit  M.  yel|)eau  attribuer  ces  corps  à  de 
la  fibrine  du  sang  modifiée  d'une  certaine  manière,  tandis  que  Béclard  les 
faisait  naître  en  dehors  du  péritoine  ;  ils  s'envelopperaient  ensuite  de  cette 
membrane,  qui  leur  formerait  un  pédicule,  lequel,  finissant  par  se  rompre, 
laisserait  libres  dans  la  cavité  abdominale  ces  corps  paiticuliers,  dont  l'histoire, 
comme  on  le  voit,  n'est  qu'ébauchée  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patho- 
logique. Quant  à  la  symptomatologie,  elle  est  entièrement  à  faire.  Les  vers 
lombrics  peuvent  être  considérés  comme  des  corps  étrangers  ;  ils  peuvent 
produire  de  grands  désordres,  notamment  la  perforation  de  l'intestin,  sans 
ulcération  probable  ;  ils  vont  ainsi  dans  le  péritoine  l'enflammer,  et  produi- 
sent des  accidents  mortels.  On  en  a  vu  qui,  après  avoir  perforé  une  portion 
d'intestin  voisine  delà  vessie,  ont  pénétré  ensuite  dans  cette  cavité.  M.  Yelpeau 
a  cité  des  cas  qui  se  rapportent  à  la  première  catégorie,  et  l'on  en  trouve 
dans  la  Gazette  hebdomadaire,  tome  II,  page  701. 

(i)  Archives  de  médecine,  t.  XVIII,  p.  578. 

(2)  Dictionnaire  en  30  yolumes,  noavelle  édition. 
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CHAPITRE   II. 

LÉSIONS   VITALES  DE  L'ABDOMEN. 

ARTICLE  I". 
laflammatioas  et  abcès  de  l'abdomen. 

§  V.  —  Phlegmons,  —  Abcès  des  parois  de  l'abdomen. 

Ces  tumeurs  se  forment  tantôt  en  dehors  du  péritoine,  tantôt  entre  les 
muscles  alxlominaux;  il  arrive  aussi  qu*elies  sont  sous-cutanées.  Je  ne  par* 
lerai  pas  de  ces  dernières,  car  ces  abcès  se  comjwrtent  comme  ceux  des 
autres  parties  du  corps,  et  quand  ils  deviennent  plus  profonds,  ils  sont  sou- 
mis aux  mûmes  moyens  que  les  premiers.  Les  abcès  qui  naissent  sous  le 
péritoine  ou  entre  les  muscles  sont  ordinairement  accompagnés  de  douleurs 
très  aiguës  et  d'une  lièvre  intense.  On  s'explique  ces  phénomènes,  cette 
réaction,  par  le  grand  nombre  de  nerfs  des  parois  abdominales,  et  par  la  ré* 
sistance  qu'opposent  au  développement  de  la  tumeur  phlegmoneuse  les  plans 
représentés  par  les  muscles  et  les  aponévroses.  Cette  résistance  fait  que  ces 
tumeurs,  à  leur  naissance,  sont  aplaties,  dures  et  extrêmement  sensibles  au 
toucher.  Elles  ne  sont  réellement  acuminées  que  tardivement,  car  le  pus 
met  un  temj)s  assez  long  à  parvenir  sous  la  peau.  On  conçoit  aussi  que  ces 
Uinieui-s  puissent  faire  d'abord  |)lus  de  saillie  vers  la  cavité  qu*en  dehors  de 
l'abdomen  ;  c'est  aloi-s  ([u  elles  peuvent  gêner  les  fonctions  des  viscères. 
Quand  le  pus  est  évacué  au  dehors,  il  reste  presque  toujours  autour  de  la 
poche  des  duretés  (jui  ne  disparaissent  que  lentement.  C'est  dans  un  cas 
(l'abcès  des  parois  du  ventre  dont  la  cavité  ne  pouvait  être  effacée,  que  Boyer 
amseilla  une  grossesse  comme  moyen  de  compression;  en  effet,  l^utérus,  en 
se  développant,  exerça  une  impression  excentrique  sur  les  parois  de  l'abcès. 
La  douleur  d<mt  j'ai  parlé  tantôt  est  nécessairement  exaspérée  par  les  efforts 
et  les  mouvements  qui  mettent  en  action  les  muscles  abdominaux  :  ainsi,  la 
loux,  des  insf)irati()ns  fortes,  l'extensicm  du  tronc,  les  efforts  pour  uriner, 
|>onr  l'excrétion  des  matières  fécales.  C'est  la  suppuration  qui  est  la  consé- 
quence presque  obiij^ée  de  ces  tumeurs,  et  quoique  le  pus  se  forme  assez 
souvent  sur  un  point  plus  voisin  du  péritoine  que  de  la  peau,  cependant 
c'est  rareiueul  vers  l'intérieur  que  cette  humeur  est  portée.  Ici  les  naturisitê 
e\pli([uent  à  l<ui  manière  cette  tendance  de  la  suppuration  à  se  porter  au 
(1  hors.  L(*  péritoiue  s'épaissit  au  niveau  de  l'abcès,  tandis  que  les  plans 
voisins  de  hi  peau  s'amincissent,  cèdent  et  subissent  même  des  solutions  de 
continuité  par  rinllammation  ulcérative.  il  est  évident  qu'il  y  a  là  un  côté 
de  la  vérité;  mais  pour  l'obtenir  entière,  il  faut  prendre  en  considération  la 
résistance  naturelle  qu'opposent  les  viscères  de  l'abdomen,  jointe  au  mouve- 
ment expansif  propre  à  ces  viscères.  C'est  par  cette  action  qu'on  voit  les 
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épanchcments  formés  clans  celle  cavité,  à  la  suite  d'une  plaie  pénclranlc, 
tendre  à  se  réunir  autour  de  cette  plaie  et  à  s'échapper  par  son  ouverlure. 
Le  pus  qui  provient  des  abcès  profonds,  des  parois  abdominales,  a  assez 
souvent  une  odeur  fétide,  ordinairement  analogue  à  celle  des  matières  fécales; 
c'est  ce  qui  fait  croire,  le  plus  souvent,  5  la  perforation  de  l'intestin  et  à  sa 
communication  avec  l'abcès.  Dans  l'article  Abdomen  du  Dictionnaire  en 
30  volumes,  nouvelle  édition,  M.  Velpeau  a  intercalé  quelques  observations 
curieuses  qui  appuient  les  considérations  suivantes  : 

«  Il  n'est  pas  probable  que  dans  aucun  des  cas  l'odeur  de  la  matière 
purulente  provînt  de  la  communication  de  l'intestin  avec  le  foyer,  car  cette 
odeur  a  cessé  d'un  jour  à  l'autre,  et  le  foyer  s'est  cicatrisé  promptement  sans 
devenir  fistuleux  ;  il  n'y  avait  d'ailleurs  aucune  apparence  de  matière  fécale 
proprement  dite  dans  le  pus  fourni  par  ces  abcès.  Resterait  à  admettre 
comme  cause  de  cette  odeur  la  transsudation  des  gaz  stercoraux,  ou,  si  l'on 
aime  mieux,  une  sorte  d'imbibition  stercorale  à  travers  les  parois  de  l'intestin 
s'étendant  jusqu'au  foyer.  Ce  n'est  point  d'ailleurs  la  première  fois  qu'on  a 
vu  les  suppurations  formées  au  voisinage  des  canaux  excréteurs  répandre 
Todeur  des  fluides  ou  des  matières  qu'ils  contiennent  sans  que  ces  canaux  se 
trouvent  eux-mêmes  intéressés  :  tel  est  le  cas  sans  doute  de  beaucoup  d'ab- 
cès situés  à  la  marge  de  l'anus,  remarquables  par  leur  fétidité,  quoique  U 
sonde  ne  fasse  pas  toujours  découvrir  de  perforation  au  rectum,  ou  bien  des 
abcès  à  odeur  spermatique  qui  se  développent  autour  des  testicules  ou  des 
canaux  déférents.  » 

Les  abcès  profonds  des  parois  abdominales  pourraient  être  pris,  au 
début,  pour  une  inflammation  des  viscères  abdominaux,  et  surtout  pour  une 
péritonite.  Mais,  dans  l'abcès,  la  douleur  a  tout  d'abord  quelque  chose  de 
fixe  et  de  superficiel.  Il  y  a  véritablement  une  tumeur  circonscrite  qui  fait 
corps  avec  les  parois  abdominales. 

Au  début  de  cette  tumeur,  on  la  traitera  comme  tous  les  phlegmons. 
D'abord  la  phlébotomie,  s'il  y  a  réaction  ;  puis  les  sangsues  en  grand  nombre, 
les  cataplasmes  émollients,  les  fomentations  de  môme  nature,  les  bains,  le 
repos  absolu.  Mais  ces  moyens,  qui  modèrent  l'inflammation,  empêchent 
rarement  la  suppuration  d'avoir  lieu.  C'est  ce  dont  il  faut  bien  se  persuader 
pour  juger  de  la  valeur  des  antiphlogistiques,  et  pour  se  tenir  prêt  à  évacuer 
le  pus  de  bonne  heure,  afin  d'éviter  l'extension  du  foyer,  le  décollement  des 
muscles  abdominaux  et  la  pénétration  du  pus  dans  le  péritoine. 

§  2.  —  Phlegmons.  —  Abcès  des  fosses  iliaques.  —  PsoUis. 

Ces  tumeurs  ont  fixé  depuis  longtemps  l'attention  des  médecins.  Dance, 

Dupuytren,  Husson,  ont  jeté  un  grand  jour  sur  cette  question  ;  puis  des 

Goofrères  distingués,  MM.  Lehatard,  Piotay,  Ménière,  Grisolle,  ont  ajouté 

de  leur  maître.  Je]  ne  puis  traiter  ici  en  entier  la  question  des 
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phlegmons  et  abcès  iliaques.  Je  n'exposerai  même  a?ec  détail  que  le  dia- 
gnostic, en  empruntant  surtout  au  travail  de  M.  Grisolle  (i). 

Caasea.  —  Le  sexe  masculin,  une  constitution  forte,  Fâge  de  vingt  à 
trente  ans  chez  les  femmes,  Tétat  puerpéral  et  le  défaut  d'allaitement,  sont 
les  causes  qui  prédisposent  le  plus  aux  abcès  des  fossés  iliaques.  Ils  se  mon- 
trent plus  fréquemment  à  droite,  excepté  ceux  qui  surviennent  après  les 
couches,  lesquels  paraissent  se  développer  plus  souvent  à  gauche. 

Parmi  les  causes  efficientes  des  phlegmons,  on  note  les  contusions,  les 
eiïorts  violents  ;  les  plaies,  surtout  celles  qui  sont  compliquées  de  la  présence 
de  projectiles  ;  les  perforations  du  caecum  et  de  son  appendice,  spécialement 
celles  qui  sont  le  résultat  de  la  gangrène  ;  l'inflammation  des  organes  voisins 
qui  s'étend  au  tissu  cellulaire  des  fosses  iliaques  :  cette  cause  est  une  de 
celles  qu'on  observe  le  plus  rarement,  selon  M.  Grisolle.  Il  n'est  pas  encore 
démontré  que  le  phlegmon  iliaque  soit  quelquefois  la  suite  de  l'entérite 
aiguë  ou  chronique.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  de  saisir  la 
cause  qui  a  présidé  au  développement  de  la  phlegmasie  cellulaire.  Cette  obs- 
curité dans  l'étiologie,  la  marche  insidieuse  et  sourde,  qu'affecte  souvent  la 
maladie  dans  sa  première  période,  empêchent  parfois  le  médecin  de  pouvoir 
en  préciser  le  début 

[Symptômes.  —  Les  malades  accusent  tout  d'abord  une  douleur  plus 
ou  moins  vive  limitée  dans  l'une  des  fosses  iliaques,  ou  s'irradiant  plus 
ou  moins  loin  ;  cette  douleur  est  tantôt  vive  et  lancinante,  tantôt  sourde, 
obscure  et  profonde;  elle  augmente  par  la  pression  et  par  la  toux,  par  les 
mouvements  d'extension  du  tronc;  quelquefois  elle  se  propage  vers  les 
membres  inférieurs.  Il  y  a  en  même  temps  des  troubles  digestifs,  de  l'inap- 
pétence, des  vomituritions  ;  tantôt  du  dévoiement,  tantôt  de  la  constipation;, 
quelquefois  un  ténesme  dysentérique  sans  évacuations  intestinales. 

Bientôt  il  se  développe,  dans  la  région  iliaque,  une  tumeur  dure,  un  peu 
réniteute,  sans  bosselure  ni  battements,  accompagnée  de  douleurs  lancinantes; 
légèrement  mobile,  si  elle  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  immo- 
bile, si  elle  réside  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  Le  volume  de 
la  tumeur  est  en  général  celui  d'un  œuf  de  poule.  Les  malades  accusent  sou- 
vent une  sensation  d'engourdissement  dans  le  membre  inférieur  correspon- 
dant, ce  qui  peut  être  attribué  à  une  compression  des  nerOs  et  des  vaisseaux. 
On  observe  quelquefois  un  oedème  des  malléoles.  Si  la  tumeur  occupe  la  fosse 
iliaque  droite,  elle  peut  exercer  sur  le  caecum  une  compression  assez  forte 
pour  déterminer  une  constipation  opiniâtre  et  du  météorisme.  Si  la  tumeur 
est  sous-aponévrotique,  il  y  a  parfois  rétraction  du  membre  inférieur  et  clau- 
dication. Tantôt  il  existe  de  la  fièvre  ;  tantôt  le  malade  est  apyrétique. 

Terminaiaona.  —  La  résolution  est  rare,  la  suppuration  fréquente. 
D'après  les  observations  de  M.  GrisoUç,  le  pus  se  forme  lentement,  ce  que 

(1)  Archives  de  médecine,  3*  série.  Paris,  1839,  t.  IV,  p.  294. 
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ce  inMecin  attribue  à  la  structure  du  tissu  cellulaire  des  fosses  iliaques,  qui 
est  lainelleux  et  |)ourvu  d'uu  petit  uonibre  de  V(^»sicule8  ^graisseuses.  La  sup- 
puration est  annoncée  par  l'exaspération  des  pliénoinènes  locaux  et  géné- 
raux. Les  malades  ont  des  frissons  irréguliers,  une  fièvre  avec  redoublements 
le  soir  ;  des  sueurs  générales,  surtout  la  nuit.  Loi*sque  la  tumeur  est  su|)er- 
ficielle,  on  perçoit  une  sensation  de  fluctuation  frsmche  ;  est-elle  au  contraire 
profonde  ou  sous-aponévrotiquc ,  il  y  a  plutôt  une  sensation  de  mollesse 
accompagnée  d'œdème. 

Lé  pus,  une  fois  réuni  en  collection ,  est  évacué  de  divei*ses  manières  : 

1°  Ce  liquide  se  fraye  un  passage  à  l'extérieur,  par  des  voies  variables  : 
tantôt  il  fuse  jusque  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  et  ocx'Jipe  dans 
cette  région  un  plan  variable  et  subordonné  à  son  |)oint  de  départ,  soit  dans 
le  tissu  cellulaire  sous  péritcinéal,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-a))onévro- 
tique.  Le  plus  souvent  le  pus,  décollant  le  péritoine,  vient  former  une  tumeur 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope  ;  ou^bien  encore,  ce  liquide  fuse  dans  la 
région  lombaire,  ou  même  dans  le  petit  bassin.  On  voit  aussi,  dans  quelques 
cas,  la  suppuration  se  porter  d'une  fosse  iliaque  à  l'autre. 

2°  Le  pus  s'écoule  dans  un  des  organes  de  l'abdomen  :  ainsi,  dans  le  gros 
intestin,  dans  le  rectum,  dans  le  vagin,  dans  l'uléms  (Dance),  dans  la  vessie 
(Dancc,  Menière,  Jobnson). 

Lorsque  la  collection  purulente  a  été  évacuée  par  l'une  des  voies  que 
nous  venons  d'indiquer,  la  tumeur  s'affaisse,  les  phénomènes  de  compression, 
c'est-à-dire  la  constipation,  le  méléorisine  et  l'œdème  dos  malléoles,  cessent. 
Il  reste  souvent  des  noyaux  d'iiuluralion  ou  un  léger  eugorgement.  D'autres 
fois,  la  suppuration  coutiuiie  et  Ir's  malades  meurent  j>ar  épuisement. 

Due  terminaison  falale  peut  encore  être  la  ronséf|iience  d'une  péritonite 
développée,  soit  par  le  fait  de  l'extension  au  péritoine  de  la  pbiegmasie  du 
tissu  cellulaire  ilia(|ue,  soit  par  la  rupture  de  l'abcès  dans  la  cavilé  périto- 
néale.  >!.  Grisolle  pense  encore  (|ue  cerlains  malades  meurent  d'épuisement, 
avant  que  le  j)us  se  soit  frayé  un  passage  à  l'exU'rieur,  alors  (pie  la  suppura- 
tion a  envahi  de  grandes  surfaces. 

Enfin  le  phlegmon  iliaque  jieut  se  terminer  par  gangrène,  lorscpie  cette 
phlegmasie  résulte  d'une  mortiiirati(m  du  caecum  on  de  son  a[))KMulice  et  de 
répauchement  de  matières  slercorales.  La  mort  en  esl  la  conséquence  fré- 
quente; il  est  possible  néanmoins  que  les  malades  guérissent. 

Ae<»ldciit«  «•oDwécudfa  nux  plileginoiiN.  —  On  a  noté  la  hernie  du 
caecum  à  travers  le  trajet  fîstuleux  qui  succède  an  phlegmon  suppuré  :  des 
éventrations  à  travers  les  cicatrices  de  la  paroi  abdominale;  roHlème  |K-rsis- 
tant  du  membre  inférieur  correspondant. 

AnAtomle  pAiholoi;lqne.  —  Lorscjue  l'abcès  a  duré  un  certain  temps, 
le  péritoine  présente  une  couleur  noirâtre  due  à  l'imbibilion  de  cette  mem- 
brane par  le  pus;  le  plus  souvent  les  muscles  j)soas,  iii  que  et  carré  lombaire, 
sont  ramollis,  en  partie  détruits»  disséqués  et  infiltrés  de  pus.  Quelquefois  les 
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nerfs  qui  traversent  le  foyer  sont  altérés.  Le  plus  souvent,  le  fascia  iliaca 
persiste  et  présente  plusieurs  ouvertures  ulcéreuses.  ] 

Diasoostic.  —  Les  reins  simplement  déplacés,  ou  devenus  plus  volu- 
mineux par  suite  d'une  phlèginasie  qui  a  frappé  leur  parenchyme,  pourront 
en  imposer  ({uelquefois  pour  des  abcès  iliaques.  Si  le  rein  n'est  que  déplacé, 
mais  sans  altération  de  tissu,  il  sera  possible  de  le  reconnaître  en  ayant  égard 
à  la  forme  et  au  volume  de  la  tumeur,  dont  on  pourra  exactement  dessiner 
les  contours  à  Taide  du  plessimètre  (i).  Si  le  rein  devient  malade,  si  son 
tissu  s'enflamme  et  suppure,  on  pourra  croire  à  l'existence  d'un  abcès  dang 
le  tissu  cellulaire,  car  il  y  a  tumeur,  fluctuation  et  selles  purulentes,  dans  le 
cas  où  le  foyer  s'ouvre  dans  le  côlon  ou  le  rectum,  comme  M.  Cruveilhier  (2) 
en  cite  un  exemplo.  Si  l'on  interroge  avec  soin  la  sécrétion  urinaire,  les 
troublés  qu'on  observera  dans  cette  fonction  jetteront  assez  de  lumières  sur 
la  véritable  nature  de  l'aiïcction.  Vooaire  malade  peut,  en  se  déplaçant,  venir 
former  une  tumeur  douloureuse  et  plus  ou  moins  volumineuse  dans  la  fosse 
iliaque,  et  simuler  un  phlegmon  de  cette  région.  Mais  la  tumeur  dépendant 

• 

de  l'ovaire,  de  forme  en  général  globuleuse,  est  parfois  bosselée  et  très  sou-^ 
vent  mobile;  elle  semble  même  fuir  sous  la  main,  et,  dans  certains  moments» 
son  déplacement  est  tel  qu'on  ne  la  retrouve  plus  dans  la  fosse  iliaque.  Il 
est  possible  de  lui  imprimer  des  mouvements  en  agissant  sur  l'utérus.  Enfin, 
comme  cela  est  fréquent,  si  la  tumeur  ovarique  est  composée  de  produits 
morbides  divers,  tels  que  squirrhes,  encéphaloîdes,  kystes,  cartilages,  etc. , 
la  percussion  donne  des  degrés  de  matité  et  de  résistance  variables  suivant 
les  points,  et  qui  sont  en  rapport  avec  la  diversité  des  tissus  pathologiques 
qu'on  y  rencontre. 

Les  péritonites  circonscrites,  à  l'état  aigu  ou  chronique,  constituent  des 
tumeurs  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher,  qui  peuvent  simuler  un  phleg- 
mon. Si  l'on  a  égard  aux  symptômes  et  à  leur  ordre  de  succession,  on  pourra 
reconnaître  la  nature  de  l'aflection.  C'est  ainsi  que,  dans  la  péritonite,  un 
frisson  plus  ou  moins  violent  en  marque  le  début  :  ce  symptôme,  au  con- 
traire, est  rare  dans  le  phlegmon.  La  douleur  de  la  péritonite  est  vive,  pon- 
gitive,  et  diffère  beaucoup,  quant  à  son  intensité  et  à  sa  nature,  de  celle  que 
produit  le  phlegmon  ;  la  première,  d'ailleurs,  s'accompagne  en  général  de 
vomissements  ou  tout  au  moins  de  nausées,  de  hoquet  et  de  fièvre  intense. 
Enfin,  dans  le  cas  où  une  tumeur  se  dessine,  elle  n'oflre  janmis  celte  élasti- 
cité, cette  résistance,  cette  dureté  qu'on  rencontre  dans  le  phlegmon.  Mais 
la  tuméfaction  présente,  dès  les  premiers  moments  de  son  apparition,  une 
mollesse  remarquable,  et  parfois  même  une  véritable  fluctuation. 

Chez  deux  malades  atteints  de  péritonite  chronique,  dit  M.  Grisolle,  j'ai 

(1)  l.e  déplacement  du  rein  est  avec  une  dépreuion  dans  la  région  lombaire  oor- 

respondante. 

(2)  Cruveilbier,  Anatomie,  t.  II,  p,  694. 
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VU  (les  anses  intestinales,  agglomérées  entre  elles  et  unies,  par  de  fausses 
membranes  épaisses,  former  vers  les  fosses  iliaques  des  tumeurs  assez  volu- 
mineuses ;  mais  celles-ci  étaient  inégales  à  leur  surface,  leur  sonorité  était 
variable,  et,  dans  aucun  cas,  il  n*y  a  inatité  complète  ;  enfin,  la  déformation, 
la  dureté  du  ventre  et  les  symptômes  généraux  ne  laissaient  aucun  doute  sur 
l'existence  d'une  péritonite  chronique,  diagnostic  qui  fut  vérifié  par  Tau- 
topsie. 

Les  tumeurs  siercorales  sont  celles  que  Ton  confond  le  plus  fréquemunent 
avec  le  phlegmon  ;  mais  les  tumeurs  stercorales  se  présentent  sous  forme  de 
masses  plus  ou  moins  volumineuses,  inégales  â  leur  surface,  peu  ou  point 
douloureuses  à  la  pression,  diminuant  ou  disparaissant  spontanément  d*uo 
instant  à  l'autre  sous  l'influence  des  contractions  péristaltiques  des  intestins, 
et  surtout  après  l'administration  d'un  purgatif.  Il  n'est  même  pas  rare  de 
pouvoir  faire  cheminer  la  tumeur  produite  par  les  fèces  à  l'aide  de  pressions 
exercées  sur  elle.  On  déplace  ainsi  la  matité  :  celle-ci  s'observe  dans  les  deux 
cas  ;  mais  celle  qui  résulte  d'une  accumulation  de  matières  stercorales  offre , 
le  plus  souvent  moins  de  résistance  au  doigt  que  lorsqu'il  s'agit  de  phleg- 
mons ou  d'abcès  commençants  de  la  fosse  iliaque.  Les  tumeurs  stercorales, 
au  degré  le  plus  grave,  produisent  tous  les  symptômes  de  l'iléus,  accidents 
qu'on  n'observe  jamais  dans  les  tumeurs  phlegmoneuses,  car  la  compression 
que  celles-ci  exercent  sur  le  caecum  n'est  jamais  portée  au  point  d'interrom- 
pre complètement  la  continuité  du  tube  digestif.  Il  est  donc  inutile  d'insister 
sur  le  diagnostic  différentiel  des  phlegmons  iliaques  avec  les  invaginations 
intestinales  et  les  étranglements  internes.  M.  Grisolle  a  observé  un  osléfjsar- 
corne  de  la  fosse  iliaque  qui  ponvait  en  imposer  pour  une  tumeur  phlegmo- 
neuse.  Il  sera  facile,  en  pareil  cas,  d'éviter  Terreur  si  Ton  observe  que  l'os- 
téosarcome  s'annonce  communément  par  des  douleurs  vives  et  profondes  (fui 
se  déclarent  quelquefois  longtemps  avant  qu'il  se  manifeste  aucune  tuméfac- 
tion. Enfin  celle-ci  apparaît;  elle  est  dure,  immobile  et  bosselée;  en  géné- 
ral, la  compression  exercée  sur  elle  augmente  peu  les  douleurs  dont  elle  est 
le  siège,  et  la  constitution  du  sujet  ne  tarde  pas  à  être  profondément  altérée. 
Dans  un  fait  que  M.  Durand-Fardel  a  communiqué  à  la  Société  anato- 
mique  (1),  on  voyait  une  tumeur  fluctuante  du  volume  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme  occuper  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle  avait  été  précédée  depuis  près 
de  deux  ans  par  de  la  douleur,  de  la  difficulté  dans  la  marche  ;  puis  le  mem- 
bre inférieur  correspondant  se  raccourcit  peu  à  peu  sans  allongement  préa- 
lable, toute  la  hanche  se  tuméfia,  toute  espèce  de  mouvement  devint  impos- 
sible. Enfin  il  survint  ce  teint  jaune-paille  propre  aux  affections  cancéreuses. 
Ces  divers  symptômes,  la  marche  que  la  maladie  avait  suivie,  ne  pouvaient 
faire  croire  à  l'existence  d'un  abcès  phlegmoneux.  L'autopsie  démontra,  en 
effet,  qu'il  s'agissait  d'une  dégénérescence  de  l'os  iliaque,  et  la  tumeur  qu'on 

(1)  BuUelin,  n°  4,  Juin  1838,  p.  125. 
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avait  constatée  pendant  la  vie  était  remplie  d'une  matière  puitacée  diffluente, 
de  caillots  sanguins,  de  tissu  encéphaloïde  et  de  débris  d'une  matière  comme 
spongieuse  et  inliltrée  de  sang. 

[Lepsoîtis  suppuré,  c'est-à-dire  l'inflammation  du  muscle  psoas  terminée 
par  suppuration,  a  plusieurs  points  de  ressemblance  avec  le  phlegmon 
iliaque.  * 

Avant  d'indiquer  les  caractères  différentiels  entre  ces  deux  affections,  il 
ne  sera  pas  sans  intérêt  de  donner  quelques  notions  sur  la  première  : 

Le  psoîtis  se  montre  aussi  fréquemment  à  gauche  qu'à  droite;  quelquefois 
des  deux  côtés  simultanément.  Cette  pblegmasie  sunient,  dans  quelques  cas, 
après  l'accouchement,  ce  que  les  uns  ont  attribué  à  une  rupture  musculaire 
pendant  les  efforts  de  la  parturition,  d'autres  à  la  fièvre  purulente  que  l'on 
observe  si  souvent  chez  les  accouchées.  D'autres  fois  le  psoîtis  est  la  consé- 
quence d'une  contusion  de  la  région  lombaire,  d'efforts  violents  brusques 
pendant  lesquels  le  psoas  se  contracte  énergiquement. 

La  maladie  débute  par  une  douleur,  souvent  très  vive,  à  la  région  lom- 
baire, s'irradiant  vers  l'aine  ou  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  s'exaspé- 
raut  par  les  mouvements  du  membre.  Lorsque  le  patient  continue  à  pouvoir 
marcher,  le  tronc  est  incliné  en  avant;  il  y  a  claudication.  A  une  époque 
plus  avancée,  les  douleurs  augmentent,  la  marche  est  impossible,  la  cuisse 
reste  fléchie  sur  le  bassin,  le  pied  est  dans  la  rotation  en  dedans;  mais  ces 
derniers  symptômes  ne  se  rencontrent  pas  dans  tous  les  cas.  Plus  tard  encore, 
il  survient  de  la  fièvre,  les  digestions  sont  mauvaises,  il  y  a  de  la  constipa- 
tion, des  nausées,  des  vomissements.  Quand  le  pus  existe,  ce  liquide  fuse 
dans  la  gaine  du  psoas  et  vient  former  une  tumeur  au  pli  de  l'aine,  dans  la 
région  du  petit  trochanter,  quelquefois  c'est  dans  la  région  lombaire;  on  a 
vu  encore  le  pus  s'ouvrir  une  issue  dans  l'articulation  coxo-fémorale.* 

Si  la  collection  est  abandonnée  à  elle-même ,  la  peau  est  amincie  et  s'ul- 
cère après  un  certain  temps;  le  pus  s'échappe  au  dehors;  les  malades  sont 
pris  de  fièvre  hectique,  suite  de  l'abondance  de  la  suppuration  et  ne  tardent 
pas  à  succomber. 

A  l'examen  cadavérique,  on  trouve  le  muscle  psoas  plus  ou  moins  complè- 
tement détruit  ;  à  la  place  de  ce  muscle,  un  foyer  renfermant  un  putrilage 
noirâtre  analogue  à  la  boue  splénique,  avec  les  filaments  blancs  nacrés,  ves- 
tiges des  parties  tendineuses.  Les  fibres  musculaires  qui  ont  échappé  à  la 
destruction  sont  ramollies,  de  couleur  lie  de  vin,  infiltrées  de  sang  noir  et 
quelquefois  de  pus.  Les  surfaces  osseuses  voisines  sont  quelquefois  altérées. 

On  distingue  le  psoîtis  du  phlegmon  iliaque  par  les  signes  suivants  : 

Dans  le  phlegmon  iliaque,  la  douleur  occupe  la  région  iliaque,  elle  est 
augmentée  par  la  pression  ;  il  existe  une  tumeur  appréciable  dans  la  région 
affectée,  l'abcès  a  une  tendance  à  devenir  superficiel.  Dans  le  psoîtis,  la 
douleur  occupe  les  lombes,  elle  est  augmentée  par  les  mouvements  an  tronc; 
il  n'y  a  pas  de  tumeur,  on  constate  seulement  une  rénitence  allongée  sur  le 
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côté  le  plus  interne  de  la  région  iliaque;  Tabcés  ne  tend  pas  à  devenir  su- 
perficiel. 

Ln  abcès  par  congestion  qui  aj)paraît  dans  la  fosse  iliaque  dilTc^re  du 
phlegmon  iliaque  par  l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  au  début,  la 
coïncidence  de  lésions  osseuses  du  côté  de  la  colonne  vertébrale.] 

PrononUc.  —  Lcs  phlegmons  des  fosses  iliaques  doivent  être  regardés 
,  comme  une  maladie  grave  et  traités  comme  tels.  En  effet,  sur  soixante  treize 
malades,  ils  ont  amené  la  mort  vingt  fois,  et  dans  onze  autres  cas  les  sym- 
ptômes devinrent  assez  fâcheux  pour  inspirer  les  plus  vives  inquiétudes  sur 
l'issue  de  la  maladie.  Les  phlegmons  qui  sont  consécutifs  à  un  accouchement 
sont  plus  graves  que  ceux  qui  surviennent  dans  d'autres  conditions;  car, 
dans  le  dernier  cas,  la  mortalité  a  été  d'un  peu  moins  que  le  quart,  tandis 
que  dans  le  premier  elle  s'est  élevée  presque  à  la  moitié  (sept  sur  dix-sept). 

Traitement.  —  Les  praticiens  sont  tous  d*accord  pour  conseiller  Tusage 
des  émissions  sanguines  dans  le  traitement  des  phlegmons  iliaques ,  quelle 
que  soit  la  cause  qui  les  ait  déterminés.  Les  uns  préconisent  les  saignées 
générales  faites  abondamment  et  à  peu  d'intervalle  ;  les  autres  ont  reconnu 
plus  d'efficacité  dans  l'application  des  sangsues  et  des  ventouses  sur  le  siège 
même  du  mal.  Ce  qui  vaut  mieux,  c'est  de  combiner  ces  deux  saignées. 

Cependant  les  saignées  générales  et  locales  ont  une  action  très  bornée  sur 
la  marche  et  la  terminaison  des  phlegmons  iliaques.  En  effet;  lorsque  la  ma- 
fcidie  se  montre  avec  une  certaine  intensité,  on  ne  peut  guère  espérer  la  réso- 
lution de  l'engorgement,  quelle  que  soit  l'énergie  avec  laquelle  on  emploie 
les  émissions  sanguines. 

On  peut  établir,  comme  règle  générale,  que  la  résolution  sera  une  termi- 
naison fort  rare  du  phlegmon  iliaque  lorsqu'on  en  commencera  le  traitement 
après  fe  cinquième  ou  le  sixième  jour  à  dater  des  premiers  symptômes  :  c'est 
ce  que  prouvent  du  moins  les  trente  faits  analysés  par  M.  Grisolle,  puisque 
sur  ce  nombre  deux  seulement  ont  fait  exception  à  la  proposition  que  je 
viens  d'émettre. 

Si  les  émissions  sanguines  largement  employées  empêchent  rarement  la 
suppuration  de  s'établir,  elles  peuvent  néanmoins,  si  on  les  pratique  à  une 
époque  rapprochée  du  début,  rendre  celle-ci  moins  abondante  et  abréger  de 
beaucoup  la  durée  totale  de  la  maladie. 

La  question  de  savoir  si  Ton  doit  ouvrir  ou  non  les  abcès  iliaques  est  très 
importante.  Dance  croyait  qu'il  ne  fallait  point  chercher  à  l'attirer  et  à  lou- 
trir  au  dehors,  mais  attendre  patiemment  l'évacuation  de  la  matière  puru- 
lente par  l'intestin  (1).  Cette  pratique  est  fondée  sur  l'opinion  de  Dance, 
que  l'ouverture  de  l'abcès  dans  le  gros  intestin  est  une  terminaison  favorable. 
Mais  si  l'on  se  rappelle  les  nombreux  accidents  qui  peuvent  résulter  d'une 
accumulation  plus  ou  moins  considérable  de  pus  au  milieu  d'un  tissu  cdlu- 

*  (i\  JHctkmnaWe  en  30  volumes,  t.  !«%  p.  222. 
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laiic  làcJio,  on  conviendra  qu'il  \w  soniit  pas  prudent  de  demeurer  simple 
s|)eclale''.ir  des  ellbrls  de  la  naliin?  :  c'est  ce  qu'avaient  très  bien  compris  les 
chiriu'giens  du  dernier  siècle,  qui,  dès  qu'ils  avaient  soupçonné  la  présence 
du  j)!is,  n'étaient  en  reps  que  (juand  ils  avaient  évacué  ce  produit  morbide. 
Avant  de  praiirpier  l'incision,  cependant,  il  est  indispensable  de  percuter  avec 
soin  le  point  où  l'on  doit  plonger  le  bistouri;  car  il  ne  serait  pas  impossible 
que  le  [)us  accumulé  spécialement  à  la  face  postérieure  du  caecum  eût  refoulé 
en  avant  cet  intestin,  cpii  serait  nécessairement  alors  divisé  par  l'instrument  : 
cet  accident  a  été  obsené  une  fois  (1).  L'incision  est  généralement  pratiquée 
au-dessus  de  l  arcade  criu'ale  eî  parallèlement  à  elle,  parce  que  c'est  ordinai- 
remenl  dans  ce  |)oinl  que  l'abcès  vient  former  saillie.  On  procédera  ensuite 
comme  s'il  saisissait  de  la  ligature  de  l'artère  iliaque.  Le  foyer  ouvert,  on 
fa\orisera  l'écoulement  du  pus,  on  en  préviendra  le  croupissement  et  la  dé- 
com|K)silion  putride  à  l'aide  de  la. position,  en  faisant  coucher  les  tnalades 
sur  un  des  deux  cotés,  et  même  sur  le  ventre;  enfin  on  renouvellera  les  pan- 
sements plusieurs  fois  par  jour;  (m  pratiquera  dans  le  foyer  des  injections, 
émollienles  d'abord,  et  plus  tard  détersives. 

[On  combat  le  p^oïfis,  au  début,  par  un  traitement  antiphlogistiquc  gé- 
néral et  Idcal.  Dès  que  la  collection  purulente  se  montre  sur  un  des  points 
que  nous  avons  précédenmient  indiqués,  il  faut  se  hâter  de  donner  issue  au 
pus.  Si  la  suppuration  continue  longtemps,  on  soutient  les  forces  du  malade 
par  un  réprime  approprié;  on  prévient  les  phénomènes  de  la  résorption 
putride  en  empêchant  la  stagnation  du  pus  et  en  pratiquant  dans  le  foyer  des 
injections  de  teinture  d'iode  alfaiblie  par  l'addition  d'une  certaine  quantité 
d'eau. 1 

ARTICLE  IL 
Fintalea  de  rentoniac. 

[On  comprend  sous  ce  nom  tout  trajet  accidentel  ouvert,  d'une  part,  dans 
l'estomac,  de  l'autre,  sur  un  point  quelconque  des  enveloppes  de  l'abdomen 
ou  (le  la  poilrine.  Les  fistules  iiifrrnes  qui  établissent  une  communication 
entre  l'esioniac  et  un  organe  creux  voisin  sont  du  domaine  de  la  pathologie 
interne. 

Cause».  —  Les  fistules  de  l'estomac  sont  le  plus  souvent  la  consé- 
quence (l(^  \ioleiices  extérieures  exercées  sur  la  région  épigastrique,  no- 
latninrnl  de  j)laies  ayant  intéressé  l'estomac,  ou  de  contusions.  Il  en  est 
qui  s'élabiisseul  spontanément;  d'autres  succèdent  à  un  cancer  de  l'estomac 
qui  s'est  iilcéié  à  l'extériein-.  Ilicherand  ['1)  a  ra;>porté  l'histoire  d'une  ma- 
lade admise  ;i  Hiopit.il  de  In  Charité,  dans  le  service  de  (lorvisart,  chez  laquelle 
\u\v  fisloie  (le  Tes^omac  s'est  dé\elo|)pée  h  la  suite  d'un  coup  sur  l'épigastre. 

(1)  I)upuyir«Mi,  L(!',oiis  oni'ci,  t.  111,  p.   3i3,  obs.  4*. 

(2)  li'r'tiicnis  de  pliysiolùgie. 
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W.  Beaumont  (i),  Percy  (2),  Gavard  et  Lieulaud  (3),  etc.,  ont  observé  des 
fistules  de  l'estomac  consécutives  à  des  plaies  par  armes  à  feu  de  cet*organe. 
Stokes  (U)  et  AVencker  (5)  ont  vu  des  fistules  consécutives  à  un  cancer  de 
Testomac  Une  fistule  établie  spontanément,  chez  une  vieille  femme,  a  été 
signalée  par  le  docteur  Biueau  (6). 

Symptômes.  —  Ces  fistules  sout  caractérisées  par  Texisteuce  d'une  solu- 
tion de  continuité  sur  un  des  points  de  la  paroi  abdominale  habituellement 
en  rapport  avec  l'estomac;  cette  ouverture  laisse  passer  les  boissons  et  les 
aliments  ingérés  par  le  malade.  La  rapidité  avec  laquelle  les  substances  ou  les 
liquides  avalés  sortent  par  cette  ouverture,  le  peu  d'altération  qu'ils  ont  subi, 
ne  permettront  pas  de  confondre  une  fistule  de  l'estomac  avec  un  anus 
contre  nature. 

La  marche  de  ces  fistules  est  variable  :  lorsqu'elles  sont  consécutives  à  une 
aOection  cancéreuse  de  l'estomac,  la  mort  survient  promptement  ;  lorsqu'elles 
surviennent  à  la  suite  d'une  blessure,  ou  qu'elles  s'établissent  spontanément, 
la  lésion  est  compatible  avec  la  vie,  toutes  les  fois  que  les  malades  peuvent 
supporter  on  obturateur  qui  s'oppose  à  l'issue  des  aliments  par  la  fistule, 
pendant  la  période  de  la  digestion  stomacale.  Si  l'obturateur  ne  peut  être 
toléré  par  le  malade,  la  mort  survient  par  inanition. 

Dans  les  fistules  de  l'estomac,  on  observe  quelquefois  des  accidents  ou  des 
complications  analogues  à  ceux  dont  il  a  été  question  dans  l'histoire  de  l'anus 
contre  nature.  Le  passage  incessant  des  mucosités  et  des  liquides  de  l'estomac 
sur  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  détermine  une  excoriation  de  la 
peau  voisine;  dans  d'autres  cas,  la  muqueuse  stomacale  fait  hernie  à  travers 
la  fistule,  mais  ce  prolapsus  est  en  général  peu  marqué. 

Traitement.  —  Il  est  palliatif  OU  curatif.  Dans  le  premier  cas,  on  se  con- 
tente de  prévenir  l'excoriation  de  la  peau  par  des  soins  de  propreté,  des  lo- 
tions aromatiques,  par  l'emploi  d'un  obturateur  qui  en  même  temps  empéclie 
la  sortie  des  aliments. 

La  compression  a  réussi  quelquefois  pour  obtenir  une  cure  radicale  ;  si  ce 
moyen  est  insufiisant,  on  peut  aviver  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  réunir  par 
h  suture.  Dans  le  cas  où  il  existe  une  perte  de  substance  étendue,  on  comblera 
la  solution  de  continuité  par  un  lambeau  autoplastique  emprunté  aux  tégu- 
ments voisins.  (Voyez  l'article  Anus  contre  nature,  page  263  de  ce  vo- 
lume.)] 

(1  )  Exper.  and  observ,  on  the  Gastric  Juice  and  the  PhysioL  of  digestion,  Plaits- 
burg,  1833. 

(2)  Journal  de  méd,,  chir.  el  pharntacie  mililaires,  t.  UI. 

(3)  Jourdao,  Dictionnaire  des  sciences  médicales^  art.  Fistule. 

(4)  Archives  de  médecine^  t.  XXVill,  p.  264. 

(5)  Hallcr,  Dissert,  chirurg.,  t.  V,  art.  19. 

(6)  Archives  de  médecine,  2*  série,  t.  VIII,  p.   2U. 
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Épancliemeota  dans  rabdomcn. 

Dans  le  œursde  cette  section,  les  épanchenients  abdominaux  out  souvent 
été  signalés  comme  accidents,  comme  complications  des  lésions  de  Tabdo- 
men,  des  opérations  qui  sont  pratiquées  sur  celte  région.  Je  place  ici,  comme 
appendice,  quelques  généralités  qui  compléteront  la  pathologie  de  cette  région 
importante,  et  qui  pourront  éclairer  la  conduite  de  Topérateur,  car  je  ter- 
nûnerai  par  Texposition  des  procédés  qui  consistent  à  ouvrir  l'abdomen  pour 
le  débarrasser  d*un  corps  nuisible. 

Warlétéa.  — Les  épauchemenU  abdominaux  peuvent  être  divisés  en  deux 
pnncipales  catégories  :  1°  épanchements  d'humeuns,  de  matières  non  mor- 
bides; 2°  épanchements  d'humeurs  morbides. 

A.  Epanchements  d'humeurs^  de  matières  non  morbides.  —  Le  sang,  la 
bile,  Turine,  les  matières  alimentaires,  peuvent  être  épanchés  dans  Tabdomen 
à  la  suite  des  lésions  que  j'ai  déjà  étudiées,  plaies  pénétrantes  compliquées^ 
rupture  des  organes  obdominauXy  ulcérations. 

Le  sang  peut  être  épanché  dans  le  péritoine  à  la  suite  des  solutions  de 
continuité  de  tous  les  organes  contenus  dans  l'abdomen,  tandis  que  les  autres 
épanchements  sont  particuliers  à  la  lésion  de  tel  ou  tel  organe,  de  telle  ou 
telle  partie.  £n  parlant  des  plaies  du  tube  digestif,  j'ai  traité  assez  longue- 
ment de  l'épanchement  sanguin,  de  ses  caractères,  surtout  quand  j'ai  étudié 
les  plaies  de  l'estomac. 

Les  solutions  de  continuité  directes,  celles  par  contre-coup  des  grands 
parenchymes,  donnent  heu  quelquefois  à  des  hémorrhagies  internes  abon- 
dantes. J'ai  déjà  dit  qu'il  est  des  organes  qui  ne  sont  atteints  par  certaines 
blessures  que  dans  des  conditions  particulières  :  par  exemple,  la  matrice,  la 
vessie,  ne  sont  pas  exposées  à  des  solutions  de  continuité  par  rupture,  quand, 
dans  un  état  de  vacuité,  ces  organes  se  trouvent  abrités  par  le  bassin.  Ainsi 
un  développenient  physiologique  est  une  condition  favorable  pour  la  pro- 
duction de  certaines  solutions  de  continuité.  Un  développement  morbide  peut 
constituer  une  espèce  de  prédisposition,  comme  on  le  voit  pour  les  ovaires, 
pour  l'aorte,  la  veine  cave,  les  vaisseaux  spléniques,  hépatiques,  mésentéri- 
ques,  épiploïquesetovariques.  Tous  ces  organes  peuvent  très  bien  être  blessés 
pendant  qu'ils  sont  à  l'état  le  plus  normal,  et,  à  la  suite  de  cette  lésion,  ils 
peuvent  fournir  assez  de  sang  pour  qu'il  en  résulte  un  épanchement  très 
grave.  Mais,  par  un  développement  morbide,  ils  offrent  plus  de  prise  non- 
seulement  aux  solutions  de  continuité  directes,  mais  à  celles  par  contrecoup. 
D'ailleurs  la  distension  exagérée  de  certains  de  ces  organes  peut  conduire  à 
une  rupture  spontanée.  Les  grosses  veines,  les  artères  sont  dans  ce  cas,  et  à 
ces  derniers  vaisseaux  il  peut  y  avoir  des  ulcérations  qui  favorisent  singu- 
lièrement une  rupture  :  aussi  n'est-il  pas  rare  d'observer  des  ruptures  de 
l'aorte  ventrale  déjà  anévrysmatique,  et  la  veine  cave  variqueuse  a  plus  d'une 
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fois  subi  une  solution  de  continuité  analogue.  Chaussier  (1)  ra|)|)oite  l'obser- 
vation d*uue  rupture  d'une  veine  de  l'ovaire. 

Aux  lésions  des  vaisseaux  appartenant  aux  viscères  contenus  dans  Tabdo- 
men,  il  faut  joindre  les  lésions  de  ceux  des  parois  abdominales  :  ainsi,  ii  la 
suite  de  la  ponction  abdominale,  après  l'opération  de  la  hernie  étranglée,  on 
a  observé  des  épanchements  sanguins  qui  ont  été  produits,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  par  la  lésion  de  l'artère  épigastrique,  qui,  comme  on  le  sait, 
laboure  les  parois  abdominales. 

Ce  sont  surtout  les  épanchements  sanguins  qui  ont  fourni  matière  aux 
discussions  qui,  depuis  Petit  le  fils  et  Garangeot,  partagent  les  esprits. 
En  parlant  des  plaies  du  tube  intestinal,  j*ai  déjà  fait  pressentir  ce  que 
j'accepte  des  théories  qui  ont  été  imaginées  sur  ce  point  intéressant  de 
pathologie. 

1°  Les  symptômes  de  Vépanchement  sanguin  considérable  sont  ceux  de 
rhémorrhagie  interne.  Je  les  ai  déjà  exposés  en  parlant  des  hémorrhagies 
internes  pectorales  dans  la  section  précédente,  page  88  de  ce  volume.  Le  sang 
peut,  par  son  séjour,  coniprimer,  irriter  les  parties  ;  mais,  en  général,  la  com- 
pression ici  n'est  pas  grave,  et  l'irritation  produit  une  péritonite  qui  se  limite 
assez  facilement,  et  la  plaie  elle-même  est  iwur  beaucoup  dans  rétablisse- 
ment de  l'inflammation.  L'épanchement  sanguin,  enfui,  est  celui  qui  est  W 
moins  redoutable  sous  ce  rapport. 

2*»  L'épanchement  de  Oiic  dans  l'abdomen,  à  la  suite  d'une  solution  de 
continuité  de  la  vésicule  du  fiel  ou  de  ses  canaux,  est  tantôt  le  résultat  d'un 
coup  sur  le  ventre,  tantôt  d'ime  forte  secousse  du  tronc.  Petit  fait  mention 
d'une  ponction  malheureuse  par  laquelle  le  chirurgien  établit  une  communi- 
cation entre  la  vésicule  biliaire  et  la  cavité  péritonéale  (2). 

Les  symptômes  sont  une  douleur  vive,  subite,  dans  Thypochondredroii, 
arec  rétraction  des  parois  de  l'abdomen,  et  presque  toujours  difficulté  d'uri- 
ner, d'aller  à  la  garderobc.  La  péritonite,  qui  survient  alors,  ne  s'étend  pas 
toujours  à  tout  l'abdomen;  elle  est  accompagnée  de  plus  fortes  angoisses,  de 
nausées,  d'envies  de  vomir  moindres  que  dans  la  péritonite  ordinaire.  Il  a 
été  noté  que  l'épanchement  qui  est  de  cause  traumatique  produit  générale- 
ment la  mort  en  peu  d'heures  ou  en  peu  de  jours,  tandis  que  l'inflammation 
de  la  séreuse  qui  est  due  .'i  une  ulcération  permet,  en  général,  à  la  vie  de  se 
prolonger  beaucoup  plus  longtemps.  Dans  le  premier  cas,  la  bile  se  répand 
brusquement  à  la  surface  des  viscères  sans  être  arréïée,  et  de  manière  à  déter- 
miner une  inflammation  des  plus  violentes,  en  quelque  sorte  sidérative;  an 
contraire,  dans  le  second  cas,  le  liquide  peut  n'être  que  filtré  ;  avant  sa  sortie, 
une  inflammation  préalable  a  pu  établir  des  adhérences  limitatives  qui  p<'u- 
vent  entourer  la  bile,  la  renfermer  dans  un  kyste  plus  ou  moins  grand.  Mais 
le  malade  n'en  succombe  pas  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Le 

il)  Mémoires  cl  consultations  de  médecine  légale.   Paris,  1824. 
(2)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie^  L  I,  p.  117. 
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plus  remarquable,  c*est  d'observer  les  traces  peu  prononcées  de  péritonite  à 
la  surface  d'organes  qui  ont  été  en  contact  avec  un  liquide  qui  passe  pour 
être  si  irritant 

S""  La  vessie  est  à  peu  près  la  seule  pièce  de  Tappareil  urinaire  dont  les 
lésions  donnent  lieu  à  un  épanchement  d  urine  ûiim  le  péritoine;  encore 
faut-il  qu'une  solution  de  continuité  empiète  plus  ou  moins  sur  la  paroi  pos- 
térieure de  cette  poche.  C'est  ordinairement  par  une  chute,  un  coup,  c*est 
par  la  taille,  la  ponction,  par  une  sonde  laissée  à  demeure  et  trop  enfoncée 
dans  la  vessie,  un  cathétérisme  brutalement  fait,  une  rétention  complète 
d*urine.  Quelle  que  soit  la  cause,  à  l'instant  de  la  solution  de  continuité,  il  y 
a  des  vomissements  de  matières  pâles,  de  la  constipation  ;  il  ne  sort  point 
d'urine  par  l'urèthrc,  ou  bien  en  très  petite  quantité,  et  elle  est  sanguino- 
lente. La  sonde  pénètre,  en  général,  avec  une  facilité  remarquable  dans  la 
vessie,  et  n'évacue  qu'une  très  petite  quantité  de  liquide  mêlé  de  sang.  Tous 
les  symptômes  d'une  violente  péritonite  se  développent,  et  la  mort  arrive 
ordinairement  du  troisième  au  douzième  jour. 

L'autopsie  cadavérique  montre  que  l'abdomen  est  rempli  d'une  abondante 
quantité.dc  liquide.  L'épanchement  a  lieu  si  rapidement,  qu'il  est  des  pra- 
ticiens qui  ont  cru  devoir  pratiquer  la  ponction  dès  le  troisième,  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour  :  le  liquide  qu'on  évacue  alors  n'a  pas  l'odeur  et  l'âcreté 
de  ruriuc;  il  n'est,  en  général,  ni  floconneux,  ni  trouble,  comme  dans  h 
péritonite  simple,  et  reste  habituellement  limpide,  malgré  son  abondance. 
Bien  plus,  ainsi  que  le  prouve  une  observation  d'Hourmann  (1),  le  péritoine 
peut  n'être  ni  épaissi  ni  même  rouge.  Au  lieu  de  s'épancher  par  une  solu- 
tion de  continuité  de  la  vessie,  sans  division  des  parois  abdominales,  l'urine 
passe  en  partie  par  une  plaie  de  ces  parois,  et  en  partie  dans  le  péritoine, 
comme  on  peut  l'observer,  par  exemple,  h  la  suite  de  la  taille  sus-pubienne  ; 
la  mort  n'en  est  pas  la  suite  inévitable,  puisque  les  cas  que  je  connais  de 
taille  par  cette  méthode,  et  avec  division  du  péritoine,  se  sont  terminés  par 
la  guérison. 

Ce  qu'il  faut  bien  noier  ici,  c'est  la  circonstance  de  la  mort  à  la  suite  des' 
véritables  épanchements  de  bile  et  d'urine,  et  cependant  le  péritoine  s'est 
ordinairement  trouvé  peu  enflammé  ;  on  doit  donc  penser  alors  que  la  mort 
qui  a  lien  si  promptement  peut  ne  pas  être  complètement  attribuée  à  l'inflam- 
mation. Il  est  possible  qu'il  y  ait  quelque  chose  de  toxique  dans  la  bile  et 
surtout  dans  l'urine. 

/i'*  Les  épanchements  des  matières  qui  parcourent  habituellement  le  tube 
alimentaire  sont  peut-être  aussi  fréquents  que  les  épanchements  sanguins  ; 
une  déchirure  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle,  du  cœcum,  causée  par  des 
coups  portés  sur  l'abdomen,  la  hernie  étranglée,  les  opérations  qui  consistent 
il  pénétrer  dans  l'abdomen,  comme  la  kélotomie,  l'entérotomie,  puis  cer- 

(I)  Clinique  des  hôpitaux^  i.  1,  n"  1i. 


ii04  MALADIES   DE  L'ABDOMEIV. 

taines  lésions  vitales,  comme  le  volvulus,  une  coarctation  prononcée  du  rec- 
tum, les  ulcérations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde,  la  fonie  de  tubercules, 
les  perforations  causées  par  un  poison  violent,  par  la  présence  d'un  corps 
étranger,  voilà  une  infinité  de  causes  capables  de  produire  une  solution  de 
continuité  du  tube  digestif  qui  peut  aloi*s  vider  une  partie  de  son  contenu 
dans  le  péritoine.   Ces  causes  agissent,  comme  on  le  voit,  en  ))rocédant  soit 
de  dehors  eu  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors.  Les  symptômes  sont  ceux 
de  la  péritonite  suraiguë,  quand  la  solution  de  continuité  visa^ale  est  sans 
division  des  parois  abdominales,  que  ce  soit  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  ou 
de  toute  autre  maladie  ancienne,  ou  par  rupture  traumalique;  ces  douleurs 
sont  d'abord  très  vives  ;  il  y  a  ballonnement  du  ventre,  lequel  se  manifeste 
tout  à  coup,  puis  décomposition  des  traits  de  la  face,  petitesse  du  pouls, 
voDiissements,  constipation.  Si  la  solution  de  continuité  est  traumalique,  les 
douleurs  sont  encore  plus  insupportables,  le  ventre  ne  se  gonfle  pas  aussi 
rapidement.  Voyez  ce  qui  a  été  dit  sur  les  vomissements  de  sang  ou  les  selles 
sanguinolentes,  selon  que  l'estomac  ou  l'intestin  est  le  siège  de  la  plaie. 
Comme  accident,  il  y  a  des  différences,  selon  la  quantité  et  l'état  plus  ou 
moins  élaboré  des  matières  alimentaires.  Ainsi  le  gros  intestia  contenant  de 
véritables  matières  fécales,  Tépanchement  auquel  donne  lieu  sa  blessure  est 
des  plus  graves;  viennent  en  seconde  ligne  l'iléon,  puis  la  fm  du  duodénum, 
à  cause  de  l'humeur  biliaire  qu'il  renferme.  Si  l'estomac  est  ouvert,  Tépan- 
chement  dilïère  encore  selon  l'état  de  son  contenu  :  c'est  du  chyme  ou  bien 
des  aliments  non  digérés,  ou  des  boissons,  des  médicaments  de  différente 
nature.  Ainsi  la  décoction  de  quinquina  camphré,  telle  qu'elle  a  été  retrouvée 
par  M.  J.  Cloquet  dans  le  péritoine  d'un  homme  mort  d'une  solution  de 
continuité  de  l'estomac;  cette  décoction  ne  doit  pas  produire  les  mêmes 
effets  que  de  Teau,  du  chyme.  L'épanchement  de  matières  alimentaires  est 
presque  toujours  mortel,  excepté  dans  les  cas  où  il  est  peu  alx)ndant  ou  pré- 
cédé d'adhérences  pouvant  le  circonscrire,  connue  on  l'observe  dans  quehpics 
hernies  et  certaines  ulcérations. 

En  jetant  un  coup  d'oeil  général  sur  les  effets  des  épanchements  produits 
par  des  matières  ou  humeurs  non  morbides,  on  voit  qu'ils  sont  tous  extix}- 
mement  graves. 

L'épanchement  sanguin  peut  être  considéré  sous  deux  points  de  vue  : 
1°  comme  hémorrhagie;  2°  comme  corps  étranger.  Comme  hémorrhagie,  il 
(Kîut  constituer  un  accident  mortel;  comme  corps  étranger,  c'est  le  moins 
irritant  de  tous  les  épanchements  abdominaux  de  cette  catégorie.  De  plus, 
quand  c'est  du  sang  artériel  qui  est  répandu,  à  moins  qu'il  ne  provienne 
d'un  vaisseau  important,  il  a  une  tendance  a  la  coagulation  et  par  conséquent 
à  la  limitation.  La  bile  et  l'urine  ont  des  effets  complètement  opposés  :  ce 
sont  deux  humeurs  (l'urine  surtout)  qui  s'étalent,  qui  se  répandent  beau- 
coup plus  facilement  que  l'épanchement  sanguin.  Non-seulement  la  bile  et 
l'urine  |)euvenl  agir  localement;  mais  elles  peuvent  aussi  être  résorl)ées  et 
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produire  ainsi  des  effets  toxiques  ;  l'urine  surtout  est  dans  ce  cas.  Ainsi,  dans 
la  discussion  qui  commence  à  Petit  le  fils  et  à  Garengeot,  sur  la  partie  de 
Tabdomen  occupée  par  les  épanchements,  il  faut  distinguer  d*abord  l'humeur 
épanchée.  £h  bien  !  ici  il  n'y  a  pas  parité  entre  le  sang  artériel  et  l'urine  :  Tnn 
a  une  tendance  à  se  limiter  quand  la  source  est  tarie;  l'autre,  au  contraire, 
se  répand  extraordinairement. 

B.  Kpanchements  dliumeurs  morbides.  —  Du  pus,  de  la  sérosité,  de  la 
matière  tuberculeuse  ramollie  peuvent  être  épanchés  dans  l'abdomen.  Les 
épanchements  de  sérosité  sont  du  domaine  de  la  médecine,  et  la  matière 
tuberculeuse  fondue  joue  le  rôle  du  pus  qui ,  tout  formé  dans  un  organe, 
arrive  dans  le  péritoine  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Je  ne  présenterai 
donc  ici  que  quelques  considérations  sur  l'épanchement  purulent.  Le  pus 
qui  s'accumule  dans  le  péritoine  peut  êlre  fourni  par  cette  séreuse  elle-même 
ou  bien  il  arrive  de  plus  ou  moins  loin  :  ainsi,  de  la  poitrine,  après  avoir 
traversé  le  péritoine  ;  du  bassin,  et  il  a  été  formé  alors  par  la  prostate,  la 
matrice;  enfin  le  pus  est  fourni  par  des  organes  appartenant  h  la  cavité  abdo- 
minale proprement  dite  :  ainsi,  le  foie,  la  raie,  l'estomac,  les  intestins,  les 
reins,  tous  ces  organes  peuvent  éire  pris  d'une  inflammation  suppurative 
dont  le  produit  est  quelquefois  versé  dans  le  sac  ))éritonéal,  si,  sur  le  point 
enflammé,  des  adhérences  préalables  n'ont  pas  réuni  les  deux  surfaces  cor- 
respondantes de  cette  séreuse.  Bien  plus,  du  pus  formé  dans  l'épaisseur  des 
parois  abdominales  peut  s'épancher  de  la  même  manière  si  la  cavité  périto- 
néale  n'est  pas  effacée  vis-à-vis  le  point  enflammé  par  les  adhérences  protec- 
trices dont  je  viens  de  parler.  Fabrice  de  Hilden,  Lieutaud,  citent  des  cas 
d'abcès  pariétaux  qui  se  sont  terminés  d'une  manière  malheureuse. 

Comme  pour  la  première  catégorie,  il  y  a  ici  une  grande  différence  entre 
deux  épanchements  :  l'épanchement  de  sérosité  et  l'épanchement  purulent. 
On  sait  combien  est  inoffensive  pour  le  péritoine  la  sérosilé  qui  est  un  pro- 
duit de  l'exhalation  de  cette  séreuse.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  pus  ou  de 
la  sérosité  plus  ou  moins  purulente;  il  n'en  est  pas  de  même  non  plus  de  la 
matière  qui  est  le  résultat  de  la  fonte  d'une  masse  tuberculeuse.  Ces  der- 
niers produits  sont  très  irritants,  et  donnent  lieu  à  une  péritonite  aussi 
prompte  que  les  humeurs  non  morbides  dont  l'âcrelé  est  reconnue,  ainsi 
que  l'uiine,  la  bile. 

Quand  le  pus  est  produit  par  le  péritoine  lui-même,  l'inflammation  de 
celte  séreuse  peut  être  bornée.  Elle  peut  n'être  qu'adhésive,  ce  qui  permet 
l'enkystement  du  pus,  ce  qui  borne  les  ravages  que  cette  humeur  ne  man- 
querait pas  de  produire  en  se  répandant  sur  une  large  surface.  Quand,  au 
contraire,  c'est  un  organe  voisin  dont  l'abcès  se  vide  dans  le  péritoine,  ce 
pus  peut  d'abord  se  répandre  sur  toute  la  surface  péritonéale,  comme  l'urine, 
et  donner  lieu  à  des  accidents  tout  aussi  promptemenl  mortels. 

Théorie   nnr  len  épanchemenis  de  rabdomen.  —  Je   trouve  qa'on 

se  place  à  un  point  de  vue  trop  étroit  quand  on  raisonne  seulement  en  pré- 
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'  sence  des  épanchements  sanguins.  Selon  moi,  on  ne  peut  réellement  arriver 
à  une  conclusion  utile  que  quand  on  a  passé  en  revue,  comme  je  viens  de  le 
faire,  les  principaux  épanchements. 

Petit  le  fils  ne  considérait  le  péritoine  sain  que  comme  une  cavité  possi- 
ble ;  il  faisait  remarquer  que  quand  un  liquide  était  versé  entre  les  deux    < 
feuillets  de  cette  séreuse,  ce  liquide  n'obéissait  pas  à  son  propre  |)oids  ;  car 
les  muscles  abdominaux,  le  diaphragme,  les  organes  abdominaux,  s'appli- 
quaient sur  lui,  ce  qui  forçait  le  liquide  à  rester  sur  le  point  où  il  était  versé, 
ce  qui  arrêtait  Tépanchement  à  sa  source.  Par  exemple,  le  saug  ne  pou* 
vait  se  répandre,  parce  qu'il  était  comprimé  de  toute  part ,  et  parce  qu'il 
devenait  lui-même  un  moyen  de  compression  qui   agissait  sur  l'ouver- 
ture du  vaisseau,  laquelle  alors  ne  pouvait  plus  donner.  Ce  qui  arrêtait 
rhémorrhagie,  ce  qui  favorisait  encore  cette  action  hémostatique,  c'était 
la  coagulation  du  sang,  résultat  elle-même  de  son  arrêt  Des  adhérences  se 
produisaient  autour  de  ce  foyer  sanguin,  et  alors  sa  diffusion  était  encore  plus 
impossible.  Les  choses  se  passaient  ainsi,  quand  nulle  plaie  n'existait  aux 
parois  abdominales  ou  quand  la  plaie  était  réunie  immédiatement.   Dans  les 
cas,  au  contraire,  de  non-réunion  de  la  plaie,  l'humeur  était  éliminée  par 
cette  ouverture  anormale,  ce  qui  était  une  circonstance  favorable  quand  il 
s'agissait  de  tout  autre  épanchement  que  d'un  épanchement  sanguin.  Pour 
ce  dernier,  l'ouverture  de  l'abdomen  pouvait  nuire,  car  l'bémorrhagie  avait 
ainsi  un  cours,  et  cette  compression  mutuelle,  dont  j'ai  parlé  tantôt,   no 
pouvait  complètement  s'opérer.  Cette  théorie  a  un  côté  vrai^  car  il  est  des 
faits  qui  lui  correspondent.  Ainsi,  du  sang  artériel  versé  dans  le  péritoine  en 
petite  quantité  peut  très  bien  être  retenu  sur  le  point  de  son  émission,  se 
coaguler,  former  un  foyer  limité  qui  finit  par  être  entouré  d'un  kyste.  Mais 
du  sang  en  quantité  un  peu  considérable  peut  trouver  une  certaine  résis- 
tance de  la  part  des  parois,  mais  non  de  la  part  des  viscères  qui  changent  à 
tout  instant  de  place  et  qui  varient  à  tout  moment,  sous  le  rapport  de  la 
résistance  ;  car  ce  sont  tantôt  des  gaz,  des  liquides,  des  matières  solides  qui 
sont  contenus  dans  le  tube  digestif.  Le  liquide  pressé  sur  eux  ne  trouve 
donc  pas  toujours  une  résistance  égale,  et  |K)ur  peu  qu'il  soit  abondant .  il 
coule  vers  les  fosses  iliaques,  vers  les  lombes,  enfin  vers  les  points  les  plus 
déclives.  Il  y  a  d'ailleurs  une  expérience  facile  à  faire  sur  un  individu  qui 
est  au  début  d'une  ascite.  Selon  qu'il  sera  debout,  assis,  couché,  le  liquide» 
changera  de  niveau,  niveau  qui  pourra  très  bien  être  établi  par  les  proœdés 
de  percussion  que  Ton  |K)ssède  de  nos  jours.  D'ailleurs  l'anatomie  patholo- 
gique est  là  pour  confirmer  la  tliéorie  que  je  défends  ici.  Ainsi  les  autopsi(^ 
prouvent  que  c'est  dans  les  fosses  iliaques,  à  l'hypogastre,  à  la  région  lom- 
baire qu'on  trouve  le  liquide  épanché  dans  le  péritoine.  Petit  et  ses  partisans 
ne  manquent  pas  de  répondre  que  c'est  là  un  effet  cadavérique,  que  les 
forces  vitales  une  fois  absentes,  les  lois  physiques  reprennent  tout  leur  em- 
pire, et  le  liquide  doit  se  trouver  alors  sur  les  points  les  plus  déchves,  qui 
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pourront  varier  selou  la  position  du  cadavre.  Mais  si,  vers  les  fosses  iliaques, 
vers  l*bypogastre,  on  trouve  des  traces  de  Tinflammation  allumée  par  les 
matières  qui,  sorties  d*un  point  élevé,  sont  tombées  dans  ces  régions,  la 
théorie  de  Petit  doit  s'avouer  battue,  et  Garengeot  triouipbe.  Or,  il  existe 
réellement  des  faits  de  cette  nature.  Après  ces  faits  et  ce  que  je  viens  de  dire 
de  i'ascite  commençante,  il  n*y  a  plus  à  discuter  (1). 

Dla^noatic.  —  Le  diagnostic  des  épanchements  abdominaux  est  établi 
par  les  caractères  que  j'ai  déjà  exposés.  Quand  il  y  a  plaie  à  Tabdomen,  le 
diagnostic  est  des  plus  faciles,  car  elle  donne  ordinairement  issue  à  une  cer- 
taine quantité  de  la  matière  qui  est  en  rapport  avec  le  péritoine  ;  quand  la 
plaie  n'existe  pas,  il  faut  nécessairement  avoir  recours  aux  symptômes  dits 
fonctionnels.  Ainsi ,  s'il  y  a  épanchcment  d'urine,  le  calhétérisme  n'amène 
qu'une  petite  qu^intité  de  cette  humeur  qui  est  sanguinolente;  quand  c*est 
le  tube  digestif  qui  ifournit  l'épanchemcnt ,  il  y  a  des  vomissements,  des  selles 
mêlées  de  sang,  et  si  aucune  ouverture  n'existe  à  l'abdomen,  il  s'o|)ère  avec 
une  très  grande  rapidité  un  épanchement  gazeux  facile  à  constater.  Lorsque 
c'est  une  humeur  morbide  épanchée,  comme  du  pus,  des  symptômes  inflam- 
matoires ont  précédé  l'épanchement.  Mais  comme  il  s'agit  ici  d'un  dia- 
gnostic qui  éclaire  le  praticien  au  moment  de  tenter  une  opération,  je  dois 
ajouter  aux  considérations  déjà  émises  un  diagnostic  différentiel  entre  les 
tumeurs  formées  par  les  épanchements  et  les  autres  tumeurs  qui  peuvent 
être  formées  par  des  gaz,  par  des  maladies  des  organes  génitaux  internes, 
par  des  phlegmons,  par  des  rétentions  de  matières  fécales,  des  invaginations, 
des  changements  de  rapports,  etc. 

Dans  les  cas  de  tympaniie,  en  frappant  sur  les  parois  abdominales,  on 
produit  un  son  clair,  d'autant  plus  marqué  que  les  parties  offrent  une  ten- 
sion plus  considérable;  si,  au  contraire,  un  liquide  est  épanché  dans  la 
cavité  péritonéale,  la  percussion  donnera  un  son  obscur;  la  matité  sera  d'au- 
tant plus  coniplèle  qu'on  percutera  plus  inférieuremenl,  parce  que  le  liquide 
s'accumule  en  plus  grande  abondance  dans  les  points  les  plus  déclives  :  en 
percutant  de  bas  en  haut  on  arrive  à  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de 
l'ombilic  où  la  percussion  donne  un  son  clair,  ce  qui  indique  le  niveau  de 
l'épanchement  et  la  présence  en  cet  endroit  des  anses  intestinales  que  le 
liquide  épanché  refoule  plus  ou  moins  vers  la  partie  supérieure  du  ventre. 

La  fluctuation  est  encore  un  signe  des  plus  importants  pour  reconnaître 
la  présence  d'un  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Si  l'épanchement  est  con- 
sidérable, il  suflit  d'appliquer  une  main  sur  un  des  flancs  du  malade,  et  de 
percuter  avec  l'autre  main  sur  un  point  opposé,  pour  percevoir  le  phéno- 
mène de  la  fluctuation.  Mais  ce  procédé  serait  insuffisant  dans  le  cas  où  le 
liquide  épanché  est  peu  abondant;  s'il  est  enkysté,  alors  ce  n'est  plus  d'un 

(1)  Voyez  les  mémoires  de  Petit  le  fils  et  de  Garaogeot,  dans  les  Mémoires  de 
V Académie  royale  de  chirurgie^  t.  I  et  II,  édit.  in-4. 
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•  sence  des  épanchements  saDguins.  Selon  moi,  on  ne  peut  rédlemeal  ttm 
à  une  conclusion  utile  que  quand  on  a  passé  en  revue,  comme  je  ^^ensll(^ 
faire,  les  principaux  cpaiicht-iiienls. 

Petit  le  fils  ne  considérait  le  péritoine  sain  <|ue  comme  une  cJiiléf» 

ble;  il  faisait  remarquer  ^m  ()uaiKl  un  liquide  était  versé  eniir  1»  in 

feuillets  de  cette  séreuse,  ce  liquide  n'obéissait  pas  à  son  propre  poids;  a 

les  muscles  abdominaux,  le  diapliragnie,  les  organes  abdominaux.  siRt 

quaient  sur  lui,  ce  qui  forçait  le  liquide  i  rester  sur  le  point  oiî  il  étaitir». 

ce  qui  arrêtait  répaucbement  ii  sa  sourw.  Par  exemple,  le  saug  m  jw- 

vait  se  répandre,  parce  qu'il  était  comprimé  de  toute  part,  et  part»  ipl 

devenait  lui-même  un   moyen  de  compression  qui   agissait  sur  ïnm- 

ture  du  vaisseau ,  laquelle  alors  ne  jwuvait  plus  donner,  te  qui  >nim 

riiémorrbagie,  ce  qui  favorisait  encore  cette  action  hémostaiiqut,  (*» 

la  coagulation  du  saug.  résultat  elle-même  de  son  arrêt.  Des  adhérenr»  • 

produisaient  autour  de  ce  foyer  sanguirt,  et  alors  sa  diffusion  était  eorore  fto 

impossible.  Les  choses  se  jiassaieiit  ainsi,  quand  nulle  plaie  n'eùstariim 

parois  abdominales  ou  quand  la  plaie  était  i-étmie  immédialem«it.  OaBle 

cas,  au  contraire,  de  non-réunion  de  la  plaie.  l'humeur  était  éliniinwi» 

celte  ouverture  anormale,  ce  qui  était  une  circonstance  favorable  quiad 

s'agissait  de  tout  autre  épanchemeot  que  d'un  épancliement  îanguiiL  Cm 

ce  dernier,  l'ouverture  de  l'abdunieu  pouvait  nuire,  car  rbémorrhipf  )" 

aiuBi  un  cours,  el  celte  compression  mutuelle,  dont  j'ai  parlé  uniiii,  ( 

pouvait  complètement  s'opérer.  Cette  théorie  a  un  côté  vrai,  car  il  ni  d 

faits  qui  lui  correspondent.  Ainsi,  dti  sang  artériel  versé  dans  le  pWtotnf 

petite  quantité  peut  très  bien  fitre  retenu  sur  le  point  de  son  éniissioa, 

coaguler,  former  im  foyer  limité  qui  Unit  par  eue  entouré  d'un  kïst*.  M 

du  sang  en  ([uanlité  un  \mt  considéi-abic  peut  trouver  une  certaine  w 

tance  de  la  part  des  pai'ois,  mais  non  de  la  part  des  viscères  qui  cbaoç;» 

tout  instant  de  place  et  qui  varient  ï  tout  ntoiiient,  sons  le  rapport  4 

résistance;  car  ce  sont  lantûi  des  gaz,  des  liquides,  des  matières  solides 

sont  contenus  dans  le  tube  digestif.  Le  liqnide  pressé  sur  eui  ne  in 

donc  pas  toujours  une  résistance  égaie,  et  |)Our  peu  qu'il  soitabooda* 

coule  vers  les  fos.ies  iliaques,  vers  les  lombes,  enfin  vers  les  pointi  ta  | 

déclives.  Il  y  a  d'ailleni-s  une  expérience  facile  tt  faire  sur  un  iiiditid" 

eslau  début  d'une  ascite.  Sebn  qu'il  sera  debout,  assis,  cnucb*,  leUç 

changera  de  niveau,  niveau  qui  |>ourra  très  bi'ii  être  établi  par  I»  pW 

de  |»rcussion  que  Ion  possède  de  nos  jours   D'ailleurs  l'anatociip  p 

gique  est  là  pour  confirmer  la  théorie  que  je  défends  ici,  J 

prouvent  que  c'est  dans  les  fosse»  iliaque»,  à  l'hjl 

baire  qu'on  trouve  le  liquide  épanché  dt 

ne  manquent  pas  de  répon 

forces  vitale»  une  toi 

pire,  et  le  liqnkM 
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punrroiit  variiT  selon  la  position  du  cadavre.  Mais  si,  \ers  les  fosses  iiiaque>, 
\ers  rinpogaslre,  on  trou>e  des  iraees  de  l'inllainniation  allumée  par  les 
inalières  <[ui,  sorties  d'ini  [mini  élevé,  sont  tombées  dans  ces  régions,  la 
théorie  de  Fetil  doit  s'avouer  battue,  cl  Garengeot  triomphe.  Or,  il  existe 
réellement  des  faits  de  cette  nature.  Après  vv-h  faits  et  ce  (|iie  je  viens  de  dire 
de  l'ascite  conuuenç^nte,  il  n'y  a  plus  à  discuter  (1). 

Ula^nofitic.  —  Le  diagnostic  des  épanchements  abdominaux  est  établi 
parles  caractères  (pie  j'ai  déjà  exposés.  (Miand  il  va  plaie  à  Tabdomen.  le 
diagnostic  est  d(»s  plus  faciles,  car  elle  donne  ordinairem(;nt  i^sue  à  une  cer- 
taine ([uantité  de  la  matière  qui  est  en  rap[)ort  avec  le  {HMitoine;  quand  h 
plaie  n'existe  pas,  il  faut  nécessairement  avoir  recours  aux  swnpirimes  diL« 
fonctionnels.  Ainsi,  s'il  y  a  épanchement  d'urine,  le  cathétérisme  u'àiJrz»^ 
(pi'une  petite  quantité  de  cette  humeur  qui  est  sanguinolente;  quand  c'iiF 
le  tube  digestif  qui  fournit  répanchement ,  il  y  a  d(»s  vomissemenb.  dt-s  !*'^•-^ 
mêlées  de  sang,  et  si  aucune  ouverture  n'existe  à  l'abdomen,  il  >'•:•;•:•."•  s»-: 
une  1res  grande  ra|)idité  un  épanchement  gazeux  facile  à  cou-la:»  r.  L.»:>(td* 
c'est  une  humeur  morbide  épanchée,  comuie  du  pus,  de*»  s>  inpi^rj--  iiiHan-- 
matoires  ont  précédé  l'épanchemenl.  "Mais  comme  il  s'asil  kl  c  m  iîl- 
gnosiir  (|ui  éclaire  le  praticien  au  moment  de  tcnt«T  une  opî'-i:'".    '■  «■"^■ 
ajouter  atix  considérations  déjà  émises  un  diagnostic  diiïtn'L:^-       "     "^■ 
lumem*s  formées  par  les  épanchements  el  les  autres  !uia^ii>  <•-   "" 
èlre  formées  par  «les  gaz,  par  des  maladies  des  organ».*  z^mH'         " - 
par  ilvs  phlegmons,  par  des  létentionsde  matièr(*s  fécai-s  ^^  :'»^'"- 
des  changemeiils  de  rapports,  etc. 

Dans  les  cas  de  iympnui/t'^  en  frap]>ant  sur  l«  la^^  ggipnmtn.' 
pHuIuit  un  son  clair,  d'autant  plus  marqué  que  !ts  I•^-'^  «^**     ' 
sioii  pins  considérable;   si,  au  contraire,  ua  Jrniîî-  -    "»*'"' 
caxilé  péritonéale,  la  ])ercu.ssion  donnera  utufc  n»^"r-      "*•"     - 
tant  plus  complète  qu'on  |)erculera  plus  iDfv'-»»ir«r»î*i..  »*■'* 
s'accunude  en  plus  grande  abondance  da::*  i^  ««"r    -.    -^ 
jh^rcutant  de  bas  en  haut  on  arrive  a  in  wai    ^-       ^' 
l'ombilic  où  la  percussion  donne  un  sr^  rjr 
l'épancliement  et  la  présence  en  ccî  -Jiurii    .-    "* 
liquide  épanché  refoule  plus  ou  inoi7>  'i  r»  ■    «"•*""'  •"  * 

La  fluctuation  csl  encore  ud  «àai-  ifc^  «■    — "' 


h  présence  d*iin  liquide  dans  la 

■déraUe»  il  pnffit  d'appBqnar  m^mm^^ ' 
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côté  à  l'autre  du  ventre  qu'il  faut  chercher  à  produire  la  fluctuation,  mais 
dans  un  petit  espace  où  la  percussion  indique  que  le  fluide  se  trouve  accu- 
mulé :  ainsi  on  appliquera  une  des  mains  au  niveau  de  l'épanchement,  tan- 
dis qu'avec  un  ou  deux  doigts  de  l'autre  main,  on  percutera  à  un  ou  plu- 
sieurs pouces  de  distance,  afln  d'imprimer  à  la  masse  du  liquide  un 
ébranlement  qui  se  communique  jusqu'à  la  main  qui  est  restée  immobile. 

Il  y  a  deux  hydropisies  qu'il  peut  être  important  de  distinguer  entre  elles. 
Vhydropme  enhjstée  des  ovaires  sera  distinguée  de  Vascite  :  i^  par  le 
commémoratif,  qui  apprendra  que  l'intumescence  a  commencé  sur  un  des 
côtés  du  ventre  ;  2°  par  la  matité,  qui  est  plus  complète  que  dans  Tascite  ; 
3**  par  la  ])osition  des  intestins,  qui,  au  lieu  d'être,  comme  dans  Tascite, 
au-dessus  de  l'ombilic  et  sur  la  ligne  médiane,  se  trouvent  refoulés  sur  les 
côtés  de  la  tumeur  ;  ^°  la  forme  du  ventre,  qui  est  irrégulièrement  déve- 
loppé, souvent  bosselé  ;  5""  la  fluctuation  est  souvent  plus'diflicilement  perçue. 

J'ai  dit  que,  dans  l'ascite  et  l'hydropisie  enkystée,  les  intestins  étaient 
refoulés  vers  la  partie  supérieure  du  ventre  ;  cependant  il  ne  faut  jamais  ou- 
blier, quand  on  pratique  la  ponction,  qu'une  anse  d'intestin  peut  avoir  con- 
tracté des  adhérences  avec  un  point  quelcompie  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  ce  dont  on  pourra  se  convaincre  à  l'aide  de  la  percussion,  qu'on 
devra  pratiquer  dans  toute  l'étendue  du  ventre,  et  spécialement  dans  le  lieu 
où  le  trocart  doit  être  plongé  pour  évacuer  le  liquide. 

Les  tumeurs  formées  par  Vuté7'us  {grossesse^  corps  fibreux,  hydromé- 
trie,  etc.)  ne  pourront  être  confondues  avec  les  autres  causes  qui  produisent 
l'intumescence  du  ventre,  si  l'on  pratique  le  toucher  par  le  rectum  et  sur- 
tout par  le  vagin,  toucher  qui  fera  reconnaître  que  l'utérus  est  augmenté  de 
volume,  ou  qu'il  est  le  point  de  départ  des  tumeurs  qu'on  sent  dans  l'inté- 
rieur du  ventre.  £nfm,  la  distension  de  la  vessie  par  l'urine  en  a  souvent 
imposé  pour  une  ascite  ou  pour  une  grossesse  ;  mais  la  forme  globu- 
leuse de  la  tumeur,  son  siège,  sa  circonscription,  les  envies  d'uriner  (ju'on 
provo(]uc  en  la  comprimant,  feront  soupçonner  tout  de  suite  la  véritable  c^use 
de  cette  timiéfaction  ;  enfin  le  cathétérisme,  en  donnant  issue  à  l'urine,  fora 
disparaître  la  tumeur. 

Les  régions  iliaques  sont  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  de  nature  dif- 
férente, offrant  entre  elles  plusieurs  symptômes  communs,  et  dont  il  importe 
beaucoup  de  connaître  les  différences  autant  pour  le  pronostic  que  pour  le 
traitement 

Plusieurs  tumeurs,  qu'on  observe  dans  les  fosses  iliaques,  sont  produites 
par  l'augmentation  de  volume  ou  le  déplacement  d'un  organe  plus  ou  moins 
éloigné  :  c'est  ainsi  qu'on  peut  voir  la  rate,  le  foie  hypertrophié,  former  une 
saillie  considérable  dans  Tune  des  fosses  iliaques  ;  et  il  existe,  dans  les  an- 
nales (le  la  science,  plusieurs  observations  où  des  tumeurs  pareilles  furent 
prises  pour  des  phlegmons.  iMais  ces  erreurs  ne  peuvent  être  commises  par 
un  chirurgien  attentif  :  en  effet,  la  percussion  et  surtout  la  palpation,  indé- 
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pendamment  même  des  troubles  fonctionuels«  feront  connaître  la  tumeur  et 
Torgane  qui  la  fonïic. 

On  a  cité  beaucoup  d'exemples  de  reins,  qui,  au  lieu  d'occuper  leur  siège 
ordinaire,  se  trouvent  déplacés  et  existent  dans  la  fosse  iliaque  ou  sur  le  re- 
bord du  détroit  supérieur  du  bassin.  Cette  tumeur  est  indolente  ;  elle  est 
fixe,  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble  fonctionnel  ;  la  percussion  donne  un 
son  mat  à  son  niveau,  et  l'on  peut,  à  Taide  do  ce  mode  d'exploration,  la 
limiter  assez  exactement  pour  en  déterminer  la  forme  et  le  volume,  circon- 
stance qui  permet  presque  h  elle  seule  de  recoiniaître  la  nature  de  la  tumeur. 
Si  un  rein  ainsi  déplacé  venait  à  être  frappé  de  phlegmasie,  et  si  un  abcès  se 
formait  dans  son  parenchyme,  on  pourrait  encore  le  distinguer  d'un  abcès 
ordinaire,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire,  par  la  marche  de  la  maladie  et  le 
trouble  observé  du  côté  de  la  sécrétion  urinairc  et  par  une  dépression  à  la 
région  lombaire,  là  où  devrait  être  le  rein. 

Lorsque  Vniiestin  grêle  s'invaginc  dans  le  gros  intestin,  on  observe  gé- 
néralement une  tumeur  dans  l'une  des  fosses  iliaques.  Cette  tumeur,  qui  est 
accompagnée  de  tous  les  symptômes  propres  à  l'étranglement,  est  solide, 
allongée,  rénitente.  En  même  temps  que  cette  tumeur  existe  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  la  droite  présente  une  dépression  notable,  à  cause  du  déplace- 
ment du  caecum,  qui  se  trouve  lui-même  dans  la  partie  invaginée. 

Enfm,  parmi  les  organes  abdominaux  qui,  en  se  déplaçant,  peuvent  for- 
mer des  tumeurs  dans  la  fosse  iliaque,  je  dois  mentionner  les  ovaires,  aug- 
mentés de  volume.  La  tumeur  que  ces  organes  forment  est  globuleuse,  plus 
ou  moins  douloureuse  et  mobile  ;  cette  mobilité  est  telle^  qu'on  déplace  sou- 
vent l'organe  avec  la  plus  grande  facilité  ;  enfin,  il  est  possible  de  lui  impri- 
mer des  mouvements  en  agissant  sur  l'utérus  à  l'aide  du  toucher. 

A  côté  de  ces  tumeurs  formées  par  le  déplacement  d'organes,  il  faut 
placer  celles  qui  sont  formées  par  des  matières  stercoraies  accumulées  dans 
le  cœcum  ou  le  côlon  ascendant,  et  qu'on  a  quelquefois  confondues  avec  des 
phlegmons  iliaques  ;  mais  il  est  facile  d'éviter  une  erreur  aussi  grossière,  s^ 
l'on  réfléchit  que  les  tumeurs  stercoraies  sont  indolentes  ou  peu  douloureuses 
à  la  pression,  qu'elles  sont  inégales  à  leur  surface,  qu'elles  diminuent  ou 
disparaissent,  d'un  instant  à  l'autre,  par  la  contraction  péristaltique  des  intes- 
tins, surtout  lorsque  celle-ci  a  été  excitée  par  l'administration  d'un  purgatifl 
Enfin ,  il  est  possible  de  déplacer,  quelquefois  de  déprimer  ces  tumeurs  à 
l'aide  de  la  pression  qu'on  exerce  sur  elles. 

Les  phlegmons  des  fosses  iliaques  seront  distingués  de  toutes  les  autres 
tumeurs  par  les  caractères  précédemment  énumérés  page  393  de  ce  volume. 

Pronostic.  —  Quant  au  pronostic,  il  est  presque  toujours  très  grave. 
En  elTet,  cpjand  un  épanchement  est  traumatique,  il  est  produit  par  une  ma- 
tière ou  une  humeur  irritante  qui  donne  lieu  à  la  péritonite,  une  des  plus 
graves  inflammations.  Si,  au  contraire,  l'épanchement  n'est  pas  traumatique, 
il  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'eflet  d'une  lésion  viscérale  pro- 
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fonde,  contre  laquelle  presque  tous  les  moyens  thérapeuti(|ue8  sont  impuis- 
sants. Il  y  a  cependant  des  différences  {)our  les  divers  épanchemenls,  dilTé- 
rences  que  j'ai  fait  ressortir  en  examinant  les  épancliements  tratnnatique.s  en 
particulier. 

CHAPITRE   111. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE   L^ABDOMEN. 

[La  plupart  des  lésions  orgaiflqnes  de  ralKlomen  sont  du  ressort  de  la 
pathologie  interne;  quelques-unes  de  ces  affections  exigent  néanmoins  l'in- 
tervention de  moyens  chirurgicaux  et  méritent  è  ce  titre  d'attirer  notre 
attention  :  nous  voulons  parler  des  hydropisies  de  l'abdomen.  ] 

Tumeurs  de  la  paroi  abdominale. 

[Il  peut  se  développer  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  des  tumeurs 
de  diverse  nature.  Ces  tumeurs  sont  plus  ou  moins  rapprochées  du  ()éritoine, 
quelquefois  même  adhérentes  à  cette  membrane.  L'observation  suivante, 
que  j'ai  recueillie,  il  y  a  quatorze  ans,  dans  le  service  de  Roux,  et  que  je 
publie  ici  pour  la  première  fois,  est  instructive  ù  plus  d'un  titre.  C'est  un 
exemple  de  tumeur  fibreuse  dévelop[)ée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  Cette  tumeur  adhérait  au  i)éritoine  par  sa  face  profonde,  ce 
qu'il  était  impossible  de  déterminer  avant  l'opération.  L'extirpation  de  la 
production  morbide  a  été  faite  par  Roux  avec  son  habileté  bien  connue.  Le 
péritoine  fut  ouvert  et  la  malade  succomba  soixante  heures  après  l'oïK'ration, 
en  présentant  tous  les  phénomènes  d'une  péritonite  aiguë. 

Observation.  —  Tumeur  fibreuse^  avec  des  êlémentn  flbro-plastiques,  dans  Vêpaisseur 
de  la  paroi  abdominale  antérieure.  —  ExUrpation  de  la  tumeur.  —  Péritontit 
sur-aiguë,  —  Mort  soixante  heures  après  l'opération. 

Françoise  Velin,  âgée  de  trente-deax  ans,  exerçant  la  profession  de  chapeiière,  esl 
entrée  le  26  janvier  1846  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Roux,  à  rHôtel-Dieii. 
Douée  de  toutes  les  apparences  d'une  bonne  constitution  et  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, bien  réglée,  mère  do  plusieurs  enfants;  elle  a  eu  une  fausse  couche,  il  y  i 
environ  cinq  ans,  à  une  époque  peu  avancée  de  la  grossesse,  c'est-à-dire  à  deui 
mois  cl  demi  de  la  gestation. 

Klle  nous  assure  n'avoir  jamais  connu  d'aiïeclion  cancéreuse  à  aucun  des  meni 
bres  (Je  sa  famille. 

La  malade  a  toujours  porté  des  corsets,  mais  des  corsets  peu  serrés,  et  ellf  afTirnif 
que  les  baleines  n'en  ont  pas  exercé  une  pression  trop  forte  sur  la  paroi  antérieure 
de  Pabdomen. 

Il  y  a  dix  mois,  elle  s*e>t  aperçue  qu'il  existait,  à  gauche  de  l'ombilic,  une  tumeur 
du  volume  d'une  noiseite,  tumeur  indolente  dont  l'apparition  ne  semble  pas  a\oii 
été  orrasiiinnéo,  soit  par  une  chute,  soit  par  un  coup.  La  profession  de  la  patiente 
la  force  à  rester  la  tète  un  peu  courbée,  mais  ne  nécessite  pas  une  pression  couiiuu< 
exercée  par  un  corps  dur  contre  les  parois  de  l'ûbdomeu, 
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La  lumeur  a  bientôt  aiigmeolé  de  volume,  et,  à  partir  de  Tépoque  où  elle  a  atteiat 
les  dimensions  d*unc  pomme,  des  élancements  s'y  sont  fait  sentir.  Le  seul  traite- 
ment mis  en  usage  a  consisté  en  des  cataplasmes  émollients  appliqués  sur  Tabdomen, 
Bien  que  la  tumeur  ait  pris  un  volume  considérable,  la  santé  générale  s'est  main-  . 
tenue  aui^si  satisfaisante  que  possible ,  Tembonpoint  s'est  conservé,  les  fonctions 
digestives  sont  en  bon  état;  et  n'était  la  gêne  que  la  grosseur  occasionne,  les  dou- 
leurs qui  s'y  font  sentir,  la  femme  Velin  ne  serait  pas  venue  réclamer  lea  secours 
de  la  chirurgie. 

La  tumeur  occupe  la  paroi  abdominale  antérieure ,  à  gauche  et  immédiatement 
au-dessous  de  l'ombilic.  Elle  a  une  forme  ellipsoïde;  elle  est  aplatie  d*avant  en 

* 

arrière,  le  volume  qu'elle  offre  est  à  peu  près  celui  du  poiniç.  La  face  antérieure 
semble  sous- cutanée;  la  face  postérieure  paraît  au  contraire  située  profondément; 
car  il  est  très  difficile  de  bien  la  limiter  dans  ce  sens,  quoique  la  tumeur  jouisse 
d'une  mobilité  parfaite.  Lorsque  la  malade  placée  horizontalement  contracte  les 
muscles  de  l'abdomen,  en  soulevant  la  tète,  la  tumeur  semble  être  projetée  en  avant, 
tout  en  conservant  encore  autant  de  mobilité  qu'auparavant,  c'est-à-dire  que,  dans 
l'état  de  relâchement  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  la  tumeur  est  parfaitement 
circonscrite  ;  elle  n'offre  pas  d'inégalités,  elle  présente  une  consistnnce  très  dure  ;  elle 
est  Tiiate  à  la  percussion  exercée  sur  elle  légèrement;  la  percussion  exercée  au  même 
degré  sur  les  parties  environnantes  donne  un  son  tympanique.  Ajoutons,  pour  compléter 
cette  description,  que  la  tumeur  est  indolente  à  la  pression,  qu'elle  est  le  siège  d'élan- 
cements spontanés  ;  que  les  téguments  qui  la  recouvrent  n'ont  subi  aucune  altératioo. 

Le  4  février,  M.  le  professeur  Roux  procède  à  l'extirpation  delà  tumeur.  Deux  inci- 
sions seroi-lunairPH  dirigées  suivant  le  grand  diamètre  de  la  masssc  morbide,  la  cir- 
conscrivent. Ces  incisions  s'étendent  jusqu'à  l'aponévrose  du  grand  oblique;  du  côté 
de  l'angle  supérieur,  on  les  fait  pcnéirer  jusqu'au  niveau  de  la  face  profonde  de  la 
tumeur;  on  reconnatl  alors  que  celle-ci  adhère  à  la  face  antérieure  du  péritoine  pa- 
riétal. Une  ouverture  pratiquée  sur  cette  membrane  permet  d'introduire  dans  la 
cavité  abdominale  Tune  des  branches  de  ciseaux  qui  est  conduite  sur  les  doigts  portés 
dans  le  \entre,  Tautre  branche  restant  en  rapport  avec  la  face  externe  des  plans 
aponévrotiques.  La  tumeur  est  ainsi  cernée  de  toutes  parts  et  complètement  séparée 
des  parties  voisines.  Durant  cette  partie  de  l'opération,  les  efforts  exercés  par  la  ma- 
lade donnent  lieu  à  risî»ue  des  viscères  que  l'on  est  contraint  à  plusieurs  reprises  de 
repousser  dans  l'abdomen  et  de  contenir,  au  moyen  d'un  nombre  suffisant  de  doigts 
appliqués  sur  l'ouverture.  L'artère  épigastiiqiie  gauche  est  ouverte,  à  quatre  travers 
de  doigt  environ  au-dessous  de  l'ombilic;  elle  est  liée  immédiatement.  La  pression 
exercée  par  les  mains  des  aides  sur  les  viscères  et  notamment  sur  l'estomac  déter- 
mine à  plusieurs  reprises  des  envies  de  vomir. 

Les  lèvres  de  la  plaie  de  l'abdomen  sont  réunies  par  la  suture  enchevillée.  Cinq 
épingles  ordinaires  reliées  ensemble  par  un  fil  achèvent  de  mettre  en  contact  les  bords 
de  la  solution  de  continuité  que  la  première  suture  a  repousses  en  haut  et  en  dehors. 

La  malade,  reportée  immédiatement  daus  son  lit,  est  soumise  toute  la  journée  à 
des  irrigations  d'eau  froide  sur  le  ventre.  Le  soir,  à  la  visite,  il  n'existe  aucune  réac- 
tion ;  une  douleur  vague  se  fait  sentir  dans  l'abdomen  qoi  supporte  très  bien  la  pres- 
sion. Quelques  rapports  et  quelques  nausées  sont  mis  par  la  femme  Velin  sur  le 
comptr  d'une  petite  gorgée  de  vin  qu'on  lui  a  fait  prendre  le  matin,  immédiatement 
après  l'opération.  De  violents  fri.ssons  sont  survenus  dans  l'après-midi;  on  a  été 
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contraint  de  réchauffer  la  patiente.  Yen  les  huit  heures,  vomissements  de  matières 
verdAtres;  douleurs  vives  dans  Tabdomen.  Un  cataplasme  laudanisé  calme  les 
souffrances. 

Le  5  février  au  matin,  abattement  complet,  la  figure  eiprime  la  souffrance;  langue 
sèche,  soif  vive;  ventre  un  peu  ballonné,  surtout  du  côté  de  la  plaie.  Pas  de  nau- 
sées; pouls  h  90,  dur,  résistant,  régulier.  Absence  d'excrétion  urinairc;  je  pratique 
le  cathétérisme  et  Je  retire  de  la  vessie  environ  (rois  verres  d*urine.  M.  le  professeur 
Roui  prescrit  une  application  de  soiiante  sangsues  sur  Tabdomcn;  un  Julcp  avec 
45  grammes  de  sirop  diacode;  des  murccaui  de  glace  pour  calmer  la  soiL  LMrriga- 
lion  d*eau  froide  est  continuée. 

Malgré  toute  l'activité  de  ce  traitement,  les  envies  de  vomir  et  les  vomissements 
persistent.  Le  soir,  il  y  a  une  réaction  générale,  le  pouU  est  à  130;  la  poau 
chaude,  la  soif  vive.  Du  côté  de  Tabdomen,  persistance  des  mêmes  symptômes;  res- 
piration moins  gênée  que  le  matin;  face  un  peu  moins  abattue.  Mais  la  nuit  suivante 
est  très  agitée,  les  vomissements  persistent  ;  la  potion  diacodée  n*est  plus  toli^rée. 

Le  lendemain  matin,  6  février,  Tétat  est  très  grave;  le  faciès  est  profondément 
altéré,  teinte  Jaune  plombée;  yeui  entourés  d'un  cercle  noir;  pouls  imperceptible  au 
poignet;  ventre  généralement  ballonné,  peu  douloureui  cependant,  excepté  à  une 
forte  pression.  L'intelligence  reste  parfaitement  nette  et  la  malade  n'a  pas  la  moindre 
conscience  de  la  gravité  de  son  état.  On  supprime  les  irrigations  d'eau  froide. 

Les  vomissements  de  matières  verdAtres  persistent  dans  la  Journée  ;  l'intelligence 
reste  lucide  Jusqu'aux  derniers  instants,  et  finalement  la  malade  succombe  à  trois 
heures  et  demie  de  l'après-midi. 

L'autopsie  est  faite  trente-six  heures  après  la  mort. 

Le  grand  épiploon  a  été  étreint  par  les  fils  de  la  suture  enchevillée;  injection  gé- 
nérale du  péritoine  pariétal  et  viscéral,  plus  prononcée  dans  certains  points,  notam- 
ment au  niveau  du  grand  épiploon,  à  la  surface  de  l'intestin  grêle. 

Le  petit  bassin  renferme  un  liquide  d'apparence  jaune  rougeAtrc  ayantà  peu  près  la 
teinte  de  la  rhubarbe;  ce  liquide  semble  être  le  résultat  d'un  mélange  de  sang  et  de  pus. 

Quelques  fausses  membranes  également  de  couleur  jaunc-rougeAtre  tapissent  la 
face  convexe  du  foie,  dont  la  substance  est  fortement  congestionnée. 

L*estomac  renferme  une  grande  quantité  de  bile  verdAtre  et  épaisse.  La  muqueuse 
offre,  principalement  au  niveau  de  la  petite  courbure,  un  aspect  rosé  qui  ne  disparaît 
ptf  sous  l'action  d'un  filet  d'eau. 

Le  cœur  est  sain  ;  le  poumon  droit  est  uni  aux  parois  thuraciques  par  de  faibles 
adhérences.  Absence  de  tubercules  ;  un  peu  de  congestion  à  |>eu  près  dans  toute  l'é- 
tendue des  poumous. 

Cerveau  et  cervelet  dans  un  étal  d'intégrité  complet,  teinte  légèrement  rosée  de 
la  substance  Krise. 

Kien  de  particulier  à  noter  pour  les  autres  viscères. 

Examen  de  la  tumeur,  —  La  tumeur  ressemble  assez  bien,  pour  la  forme  et  la 
grandeur,  à  un  rein  d*adulte  ;  voici  quelles  en  sont  les  dimensions  exactes  : 

Axe  vertical 13  centimètres. 

Axe  transversal 7  — 

Petite  circonférence,  ou  circonférence  transversale  .  •     23  — 

La  face  postérieure  est  recouverte  d'un  feuillet  membraneux  que  l'on  peut  isoler 
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de  la  tumcar;  cette  membrane,  parfaitement  distincte  de  Penvcloppe  propre,  offre 
tous  les  caractères  de  la  séreuse  péritonéale. 

Sur  la  face  antérieure  se  trouvent  des  fibres  musculaires  dirigées  verticalement, 
dépendantes  du  muscle  grand  droit  autéricur.  Au  dessous  de  ce  plan  musculaire, 
existe  un  feuillet  fibreui  qui  en  ce  point  forme  Tenveloppe  propre  de  la  tumeur.  Ce 
feuillet  semble  provenir  du  feuillet  postérieur  de  l'aponévrose  abdominale  antérieure. 
La  tumeur  était  donc  située  entre  le  péritoine  et  la  gatne  du  muscle  grand  droit 
antérieur. 

Les  surfaces  d'une  section,  pratiquée  transversalement  suivant  le  grand  aie,  pré- 
sentent Taspect  suivant  :  elles  sont  d'un  jaune  graissent  dans  une  partie,  légèrement 
rosées  dans  une  autre,  d'un  blanc  grisâtre  ailleurs.  Ces  diverses  teintes  ne  sont  pas 
répandues  d'une  manière  régulière;  elles  existent  par  places  seulement. 

Le  tissu  qui  forme  la  tumeur  a  une  consistance  très  dure,  comme  lardacée.  Il 
est  formé  de  cloisons  rayounées  en  divers  sens;  ces  cloisons  interceptent  des  cellules 
dans  l'épaisseur  desquelles  est  déposée  une  matière  jaune  grisâtre.  Elles  sont  beau- 
coup plus  resserrées  dans  les  |)oints  où  l'on  rencontre  une  teinte  rosée,  c'est-à-dire 
un  certain  degré  de  vascularité,  que  dans  les  points  où  la  teinte  est  à  proprement 
parler  d*un  jaune  graisseux.  La  matière  déposée  dans  les  cellules  est  molle  et  diffère 
conséquemment  de  la  consistance  générale  de  la  tumeur. 

J'ai,  de  concert  avec  M.  Ch.  Robin,  examiné  au  microscope  cette  substance  contenue 
dans  les  aréoles  de  la  tumeur.  Nous  n'y  avons  rencontré  aucune  trace  de  globules 
cancéreux  (1),  mais  bien  des  globules  fi  bro- pi  astiques,  se  présentant  sous  Ta  pparence 
d'une  enveloppe  ellipsoïde  avec  un  noyau  dans  Tintérieur.  Ces  mêmes  globules  se 
trouvaient  dans  le  suc  séreux  que  la  compression  faisait  sourdre  à  la  surface  des 
aréoles  de  la  tumeur,  .«ans  mélange  d'éléments  cancéreux.] 

HYDROPISIES  ABDOMINALES. 

[Il  en  est  de  diverses  es|)èces  :  la  plus  cominiiuc  est  celle  qui  a  |}our  siège 
la  grande  cavité  péritonéale,  Vasciic,  D'autres  fois  le  liquide  est  renfermé 
dans  un  kyste  ;  j*ai  rapporté  ailleurs  (2)  l'histoire  d'un  malade  atteint  d'une 
hydropisie  enkystée  de  Varrièrc  cavité  des  épiploons.  On  rencontre  encore 
des  kystes  séreux  ou  liydatiques  dans  le  foie  et  ces  productions  morbides 
prennent  quelquefois  un  développement  assez  considérable  pour  exiger  Tin- 
lervenlion  de  moyens  chirurgicaux.  Ces  derniers  vont  faire  l'objet  de  l'ar- 
ticle suivant] 

opérations  qui  coniilsteiit  A  ouvrir  l'abdonien. 

Ces  opérations  ont  pour  but  d'évacuer  des  liquides,  des  corps,  des  ma- 
tières contenus  dans  le  péiitoine  ou  dans  les  viscères  de  l'abdomen,  ou  bien 
de  détruire  une  invagination  intestinale.  Comme  on  le  pense  bien,  les  pre- 
mières opérations  sont  loin  d'être  aussi  graves  que  les  autres;  car,  dans  ces 

• 

(1)  Le  lecteur  voudra  bien  se  rappeler  que  cet  examen  a  été  fait  il  y  a  quatorze  ans, 
à  une  époque  où  Ton  croyait  généralement  à  l'existence  des  cellules  cancéreuses. 

(2i  Fano  :  Sole  sur  les  tumeurs  enkystées  de  l'abdomen  {Union  médicale,  1849, 
n«»  106,  107). 
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prenii(Tes,  il  en  est  qui,  on  elles-inénios,  n*oiU  aiiciin(>  gra\ité,  tandis  que 
dans  la  secnndc  catégorie,  on  en  trouve  qni  jwnvi'nt  èircpromptoment  inor 
telles.  Il  y  a  iri'S  loin,  on  effet,  de  la  ponction  de  lascilo  à  une  opéra! ioi 
qui  consiste  à  ouvrir  Tiotestin  ou  l'estomac.  Je  divise  toutes  c(*s  o|MTation 
en  deux  importantes  catégories  :  1°  ouvertures  en  un  seul  temps;  2**  ou\ei 
tares  en  plusieurs  temps. 

Ouvertures  en  un  seul  temps. 

Les  ouvertures  en  un  seul  temps  sont  |)référables  ([uand  on  doit  évacuei 
une  grande  quantité  de  liquide,  quand  on  veut  extraire  un  a)r|)s  étrange 
qui  fait  saillie  ou  détruire  un  volvulus.  1/ouverture  de  Tabdonien  se  fait  \w 
ponction  ou  par  incision.  Les  règles  qui  doivent  diriger  le  jeune  praticiei 
pour  ces  es|)èce8  de  divisions  sont  exposées,  tome  r%  aux  Proi'gomèws 
Mais  je  dois  ici  décrire  spécialement  la  |)onction  de  Tabdomen. 

.1.  Ponction  directe.  —  PararentèiM-.  —  Kn  France,  on  prati(|ueli 
ponction  de  Tabdomen  sur  le  milieu  d'une  lign(>  <iui  irait  de  lepine  iliaque 
antérieure  supérieure  gauche  à  l'ombilic.  La  grossesse  ou  une  maladie  déve- 
loppant la  matrice,  la  présence  d'une  tumeur,  peuvent  rendre  ce  lieu  d  elec 
tion  ))érilleux  ou  même  impraticable  ;  Scarpa  veut  alors  que  Ton  fasse  l 
ponction  à  rhy|)ocliondre  gauche,  un  |)eu  au-dessous  de  la  troisième  côte 
M.  Ollivier  préfère  l'ombilic;  M.  Velfwau  dit  qu'on  peut  jwnctionner  dan 
toute  l'étendue  du  flanc  gauche.  En  général,  il  faut  choisir  alors  le  |K)int  o( 
le  liquide  fait  faire  le  plus  de  saillie  h  l'abdomen,  et  là  où  la  fluctuation  es 
le  plus  sensible.  Dans  les  cas  obscurs,  il  convient  de  di\iser  les  parois  abdo 
minales  avec  un  bistouri,  en  allant  lentement,  et  couche  par  couche,  de  l; 
peau  au  |)éritoine.  Les  Anglais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  prati- 
quent la  i>onction  sur  la  ligne  médiane. 

l**  Procédf'f  ordiuniro.  —  Le  malade,  couché  sur  le  dos,  a  le  cftlé  gaurh< 
rapproché  autant  que  j)ossible  du  bord  du  lit  ;  on  passe  une  serviette  s(m 


Fig.  528 


FiR.  529. 


les  lombes;  un  aide,  placé  adroite  du  malade, comprime  modérément,  avec 
les  mains  largement  ouvertes,  les  |)arois  du  ventre.  L'opérateur  est  à  gauche, 
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il  recoiinait  le  lieu  crélection,  et  y  plonge  le  trocarl  par  un  coup  sec  et  ra- 
pide. Il  a  marqué  du  doigt  index,  sur  la  canule,  le  point  où  la  pénétration 
doit  s'arrêter.  La  figure  528  représente  un  trocart  complet  et  la  cannle  h 
côté  ;  la  figure  529  représente  la  position  du  trocart.  Quand  la  perforation  est 
opérée,  avec  deux  doigts  de  la  main  gauchç,  le  chinirgien  saisit  et  maintient 
en  place  la  canule  et  retire  la  tige  avec  la  niain  droite  ;  le  liquide  est  reçu 
dans  un  vase  tenu  par  un  second  aide.  Pendant  récoulemcnt  du  liquide,  le 
premier  aide  continue  la  pression  sur  le  ventre,  et  le  chirurgien,  dirigeant 
la  canule,  lui  fait  suivre  le  retrait  des  parois  abdominales.  Si  un  flocon  albu- 
mineux  ou  Tépiploou  venait  à  interrompre  le  jet  du  liquide,  un  stylet  intro- 
duit dans  la  canule  écarterait  ces  obstacles.  La  quantité  convenable  de  liquide 
une  fois  sortie,  la  canule  est  extraite,  sans  lui  imprimer  un  mouvement  de 
rotation  ;  en  même  temps  les  doigts  indicateur  et  médius  de  la  main  gauche 
retiennent  la  peau  qui  pourrait  suivre  Tinstrument  L'application  d'un  mor- 
ceau de  diachylon  snfiit  pour,  tout  pansement  ;  il  convient  d'appliquer  une 
ser\iette  ou  un  bandage  de  corps  assez  serré,  pour  remplacer,  autant  que 
l)ossible,  la  pression  exercée  auparavant  sur  les  viscères  de  l'abdomen  par  le 
liquide  et  par  les  mains  de  l'aide.  On  peut  ainsi  prévenir  des  syncopes  dues 
à  la  soustraction  brusque  d'une  pression  qui  agit  depuis  longtemps.  L'hé- 
morrhagie,  rare  à  la  vérité,  pourrait  être  arrêtée  par  la  présence  de  la  ca- 
nule dans  la  plaie,  canule  qu'on  peut  remplacer  par  un  fragment  de  bougie, 
de  gomme  élastique  ou  de  cire.  On  a  aussi  proposé  de  comprendre  tout  le 
trajet  du  trocart  dans  un  large  pli  des  parties  molles ,  afin  de  comprimer 
et  de  froisser  un  peu  avec  le  pouce  et  l'indicateur,  jusqu'à  la  cessation  de 
l'hémorrhagie. 

2"  Procédé  de  M.  Flenry,  —  On  a  une  sonde  de  gomme  élastique  dont 
les  diamètres  peuvent  lui  permettre  de  passer  facilement  dans  la  canule  du 
trocart;  on  a  soin  d'enlever  le  goulot  de  cire  ronge  qui  entoure  le  pavillon. 
La  ponction  faite,  comnie  je  l'ai  décrite,  et  la  tige  du  trocart  enlevée,  on 
introduit  cette  sonde  par  la  canule,  jusque  dans  l'abdomen,  et  à  une  profon- 
deur convenable;  la  canule  du  trocart  est  elle-même  retirée,  et  le  liquide 
s'échappe  par  la  sonde. 

Voici  les  avantages  de  ce  procédé  :  la  sonde  étant  flexible  suit  le  retrait 
des  i)arois  abdominales,  sans  qu'on  soit  obligé  de  la  maintenir;  elle  peut  être 
plongée  dans  les  points  de  l'abdomen  où  séjourne  le  liquide;  elle  est  moins 
exposée  à  être  bouchée  par  des  flocons  albumineux,  car  elle  a  deux  orifices; 
elle  dirige  mieux  le  liquide  vers  le  vase  destiné  à  le  recevoir.  Le  plus  grand 
avantage  de  cette  sonde,  c'est  de  pouvoir  rester  en  place  pendant  plusieurs 
heures,  sans  qu'on  s'occupe  de  l'écoulement  du  liquide,  lequel,  abandonné 
à  lui-même,  se  fait  graduellement  :  alors  les  parois  abdominales  se  rétractent 
à  mesure,  sans  le  secours  de  la  main  d'un  aide. 

Dans  les  cas  d'épanchement  très  considérable,  surtout  chez  les  vieillards, 
on  ne  devra  pas  vider  complètement  et  d'un  coup  la  cavité  abdominale;  il 
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vaut  mieux  y  revenir  à  plusieurs  reprises,  ce  qui  s'exéculc  mieux  par  le 
procédé  de  Al.  Flcury  ;  on  laissera  en  place  la  soude  fennec  seulement  avec 
un  bouchon. 

Mais  la  ponction  ne  fait  qu'évacuer  le  liquide,  et  il  est  rare  qu'il  ne  se 
reproduise  pas.  C'est  là  une  cure  palliative  et  non  une  cure  radicale  que  Ton 
tente.  On  a  donc  conseillé,  pour  la  cure  radicale,  des  injections  avec  le  vin, 
les  eaux  de  Bristol,  l'eau  de  goudron,  la  vapeur  du  vin,  le  gaz  oxyde  d'nzote, 
l'iode.  M.  Belmas  a  même  proposé  de  faire  ici  une  application  du  sac  de 
l)audruche  qu'il  a  imaginé  pour  la  cure  radicale  des  hernies,  à  condition 
pourtant  de  le  retirer  quand  l'irritation  serait  suffisante.  Je  connais  quel- 
ques observations  de  cure  radicale  de  l'ascite  par  les  injections,  mais  elles 
ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  m'autoriser  à  conseiller  un  pareil  moyen. 
Pour  être  complètement  efficace,  le  modificateur,  introduit  dans  le  péri- 
toine, devrait  agir  sur  toute  son  étendue  et  produire  partout  des  adhérences, 
ou  pour  le  modifier  de  manière  à  empêcher. toute  nouvelle  sécrétion.  Or, 
un  modificateur  direct  agissant  sur  une  si  large  surface  doit,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  donner  lieu  à  des  accidents  mortels.  D'ailleurs  il 
est  rare  que  l'ascite  ne  soit  pas  le  symptôme  d'une  lésion  profonde  d'un 
viscère  important  :  ôr,  que  pourraient  de  pareils  moyens  contre  de  pareilles 
lésions? 

On  peut  pratiquer  la  ponction  directe  avec  le  bistouri.  On  trouvera  les 
règles  précises  de  ce  procédé,  tome  V\  aux  Prolégomènes, 

[Dans  les  cas  d'ascite,  on  a  tenté  de  modifier  la  vitalité  du  péritoine  en 
injectant  dans  cette  cavité  séreuse  des  fluides  ou  des  li(|uides  de  nature  variée. 
M.  Morel-La\aliée  (1)  a  réuni  les  diverses  opérations  de  ce  genre  qui  exis- 
tent dans  les  annales  de  la  science;  il  les  a  dé|)ouillées  avec  soin,  ce  qui  lui 
a  permis  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  un  seul  cas,  où  Ton  a  injecté  dans  le  péritoine  de  l'air  atmosphérique, 
le  résultat  a  été  nul. 

Sur  quatre  cas,  dans  lesquels  l'injection  a  été  faite  avec  le  gaz  proto\>de 
d*azote,  il  y  a  eu  trois  guérisons  et  une  amélioration. 

Sur  quatre  faits  d'injection  de  vapeur  vineuse,  il  y  a  eu  également  tmis 
guérisons  et  un  insuccès  sans  accidents.  Une  fois,  l'injection  a  été  pratiquée 
avec  un  mélange  d'eau  et  d'une  décoction  de  quinquina.  La  guérison  a  eu 
lieu. 

L'injection  d'alcool  étendu  a  fourni  un  succès.  Knfin,  dans  huit  cas,  Tin- 
jection  a  été  pratiquée  avec  la  teinture  d'iode  alTaiblie,  par  MM.  Dieulafoy, 
Griffon,  Leriche,  Uul-Ogez,  Voilant.  On  compte  six  guérisons  et  deux 
insuccès.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  s'exagérer  l'innocuité  des  injections 
iodées  dans  le  péritoine.  N'a-t-on  pas  à  craindre,  dans  ce  cas,  une  inflam- 
mation  qui  se  propagera  à  toute  la  séreuse  et  donnera  lieu  à  des  accidents 

,i)  Mcmoires  de  la  Société  de  chirurgiCt  t.  1,  p.  378, 
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graves?  Il  y  a  quelques  années,  une  jeune  femme  entre  à  Thôpital  des  Clini- 
ques. M.  Nélalou  croit  à  l'existence  d'un  kyste  de  Vovaire  et  pratique  une 
injection  de  teinture  d'iode.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  malade 
avait  succombé.  A  l'autopsie,  dont  je  fus  témoin,  on  reconnut  une  péritonite 
générale;  il  n'existait  pas  de  traces  d'un  kyste  ovarien.  L'hydropisie  de  l'ab- 
domen était  une  ascite,] 

B,  Ponction  indirecte  sous-cutanée.  —  Les  règles  de  celte  ponction 
sont  encore  exposées  dans  le  tome  ^^ 

Le  chirurgien  fait  avec  les  deux  mains  un  pli  à  la  peau  ;  il  remet  à  un  aide 
l'extrémité  du  pli  qu'il  tenait  de  la  main  droite,  laquelle  saisit  une  lancette 
(fui  divise  la  peau  en  piquant  la  base  du  pli.  Dès  que  la  peau  est  divisée^  on 
retire  la  lancette,  qui  est  immédiatement  remplacée  par  un  trocart  courbe 
dirigé  contre  les  couches  profondes  des  parois  abdominales,  et  on  le  fait  pé- 
nétrer dans  la  cavité,  ce  qui  est  annoncé  par  un  léger  bruit  et  un  défaut 
subit  de  résistance.  Le  pli  de  la  peau  est  lâché,  et  on  retire  le  dard  en  lais- 
sant la  canule.  Quand  le  liquide  est  évacué,  on  retire  peu  à  peu  la  canule, 
en  comprimant  derrière  elle  avec  le  doigt  le  trajet  oblique  qu'elle  laisse; 
après  avoir  exprimé  le  sang  de  la  plaie,  on  la  réunit  immédiatement  avec  du 
diachylon. 

Cette  ponction  indirecte  pourrait  être  faite  d'un  seul  coup  avec  un  trocart 
courbe  et  plat  qui  traverserait  eu  même  temps  un  côté  du  pli  de  la  peau  et 
les  couches  plus  profondes  des  parois  abdominales.  D'ailleurs  ce  procédé  n'a 
aucun  avantage  sur  la  ponction  directe. 

C.  Incision.  —  Les  incisions  en  un  seul  temps  sont  pratiquées  pour 
l'extraction  des  corps  étrangers  ou  l'évacuation  d'abcès  dont  le  diagnostic 
est  certain. 

Ciasirotomic.  —  On  a  surtout  conseillé  la  gastrotomie  quand  des  corps 
éirangei*s,  descendus  dans  l'estomac,  ne  peuvent  franchir  le  pylore  et  les 
intestins,  et  donnent  lieu  à  des  accidents  graves.  C'est  là  encore  une  opéra- 
tion des  plus  dangereuses  et  qui  est  peu  connue  dans  ses  résultats.  Je  ne 
crois  pas  qu'on  soit  autorisé  à  la  tenter  si  aucune  saillie  extérieure  n'indique 
l'existence  et  le  siège  du  corps  étranger.  Quand  on  voit  les  bateleurs  s'en- 
foncer jusque  dans  l'estomac  des  instruments  droits,  d'un  très  gros  calibre, 
on  est  étonné  que  les  chirurgiens  n'aient  pas  cherché  à  se  servir  de  pinces, 
d'instruments  lithotritenrs,  pur  extraire  par  la  touche  les  corps  étrangers 
de  l'estomac. 

.Si  la  présence  du  corps  étranger  est  accusée  par  une  saillie,  si  déjà  il  a 
donné  lieu  à  un  abcès,  c'est  sur  cette  tumeur,  sur  la  saillie,  qu'on  incisera, 
car  il  est  très  probable  qu'il  y  aura  des  adhérences  déjà  formées.  Quand 
aucune  tumeur  ne  peut  guider  le  chirurgien,  il  fait  sur  la  ligne  blanche, 
dans  la  région  épigastrique,  une  incision  longitudinale  de  9  centimètres  en- 
viron; arrivé  au  péritoine,  il  le  divise  avec  précaution.  L'arc  transverse  du 
colon  se  présente  quelquefois  ;  on  le  repousse  doucement  en  bas  et  on  dé- 
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couvre  la  face  anlôrlcure  de  rwtomac.  On  ouvre  cet  organe  avec  les  nit^n 
précautions  «itic  le  péritoine  ;  on  évite  avec  soin  de  pmionger  rincislon  ji 
qu'ù  la  grande  ou  la  petite  courbure,  où  se  trouvent  les  artères  comnaii 
stomachiques;  la  suture  de  Tcstoinac  se  fait  on  suivant  les  procédés  inc 
qués,  quand  il  a  été  question  des  plaies  du  tube  digestif.  Kn  faisant  avaler 
malade  une  certaine  quantité  de  li<|uide,  on  développerait  l'estomac,  qui 
pi*é8enterait  plus  facilement  2i  la  plaie  extérieure;  mais  peut-être  aushi  s*o 
poserait-on  plus  facilement  à  des  épanchcments  dans  le  |)éritoine. 

entérotoMile.-^  Lorsque  les  corps  étrangers  des  intestins  donnent  1i 
à  un  abcès  faisant  saillie  à  l'extérieur,  Touverturc  en  est  facile  ;  on  doit 
pratiquer.  xMais  s'il  n'y  a  nulle  part  de  saillie,  et  que  cependant  des  accidei 
graves  menacent  la  vie  du  malade,  faut-il  pratiquer  une  oixVation,  ouvrir 
ventre  là  oi'k  il  çxiste  une  douleur?  On  a  fait  la  même  question  |)our  lo  v( 
vulus,  pour  rétranglement  interne  sans  hernie ,  occasioimé  par  quelqu 
brides  péritonéales,  ou  de  toute  autre  manière.  Avant  toute  entreprise  de 
genre,  il  faudrait  |)ouvoir  établir  un  diagnostic  certain  :  or,  on  peut  s* 
laisser  imposer  par  des  accidents  dus  h  une  péritonite,  et  se  tn)ni|)cr  sur 
siège  précis  du  corps  étranger,  du  volvulus,  de  l'étranglement  :  ainsi 
serait  presijue  toujours  un  peu  au  hasard  qu'on  ouvrirait  le  veiUre  pour 
fouiller  et  découvrir  le  mal.  Une  |)areillc  conduite  ne  peut  Cire  donnée  po 
modèle,  et  les  faits  heureux  qu'on  cite  ne  sont  pas  en  assez  grand  nomfa 
|M)ur  faire  loi.  Si  cependant  on  se  croyait  autorisé  à  praticpier  une  parei 
oi)érati()n,  on  coucherait  le  malade,  les  membres  inférieurs  fléchis;  on  fer 
sur  le  lieu  douloureux  tmc  incision  de  7  à  0  centimètres,  droite  ou  en  den 
lune,  longitudinale  ou  transversale,  en  évitant  surtout  l'artère  épigastriqu 
le  péritoine  ouvert,  les  doigts  chercheraient  la  partie  malade  ;  si  c'wl  i 
corps  étranger,  après  avoir  fait  sortir  l'intestin,  ou  le  diviserait  en  long  s 
sa  convexité.  Après  l'extraction  du  cori>s  étranger,  la  plaie  intestinale  ser 
réunie  connue  je  l'ai  déjh  indiqué.  Si  c'était  une  invagination,  on  u'aur 
qu'à  tirer  en  sens  opposé  les  deux  bouts  de  l'intestin  pour  la  détniire;  < 
réduirait  aussitôt  le  tout  dans  la  cavité  abdominale.  S'il  y  avait  étranglemei 
on  chercherait  h  isoler  la  bride  de  manière  qu'un  bistouri  étroit,  garni  d*u 
bandelette  de  linge  jusqu'à  quelques  millimètres  de  sa  pointe,  pût  divis 
sans  danger  la  membrane  qui  étreint  Tintestin. 

GASTIiOSTOMIE. 

[M.  Sédillol  a  pro|N)sé  de  donner  le  nom  de  gasfroslomie  à  une  o|)érati 
qui  a  pour  but  d'établir  une  ouverture  permanente  à  l'estomac,  chez  k»  n 
lades  atteints  d'un  rétrécissement  infranchissable  de  la  partie  inférieure 
l'œsophage.  De*  cette  façon  on  peut  intnKiuire  dans  l'c^stomac  des  alimei 
qui  ne  sauraient  |M*nétrer  dans  le  ventricule  |)ar  la  voie  oixlinaire. 

Procf'dv  ojM'rafoire,  —  iM.  Sédillot  agit  ainsi  ;  Le  diirurgien  se  |>lace  à 
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dmite  du  malade  qat  doit  ôlre  couché  sur  le  dos,  la  poitrine  et  les  cuisses 
élevées.  On  reconnaît,  par  la  palpalion  et  par  la  percussion,  la  position  du 
foie  ;  on  pratique  à  gauche  et  h  deux  travers  de  doigt  du  rebord  des  fausses 
côtes,  et  à  (S  centimètres  au-dessous  et  au  dehors  de  Tappendice  xiphoTde  et 
fort  au-dessus  derombllic,  une  Incision  cruciale  de  6  centimètres  d*étendue. 
Les  quatre  lambeaux  tégumentaires  sont  renversés  en  dehors  et  soutenus  au 
moyen  d*érignes.  On  divise  transversalemëtit  Taponévrose  qui  recouvre  le 
muscle  droit,  puis  ce  muscle  dont  les  flbres  se  rétractent  en  haut  et  en  bas^ 
et  laissent  apercevoir  Taponévrose  subjacentc  et  le  péritoine.  On  ouvre  ce6 
dernières  parties  en  dédolant,  puis  on  introduit  dans  la  plaie  le  doigt  indica** 
leur  de  la  main  gauche,  avec  lequel  on  suit  le  bord  gauche  du  foie  jusqu'à  la 
face  supérieure  du  diaphragme  :  on  rencontre  l'estomac,  sur  lequel  le  doigt 
appuie,  en  même  temps  qu*il  refoule  en  bas  le  côlon  transverse.  A  ce  mo- 
ment, on  fait  glisser  le  long  du  doigt  ainsi  fixé  rextrémitéd*une  pince  courbe 
dont  les  mors  arrondis  et  mousses  saisissent  Testomac,  et  ramènent  au 
dehors.  Le  chirurgien  retire  alors  l'indicateur  et  examine  Torgane  qu'il  a 
sous  les  yeux,  pour  en  bien  constater  la  nature  et  déterminer  le  point  oi^  il 
doit  l'ouvrir.  M.  Sédillol  pratique  cette  ouverture  à  la  réunion  de  la  portion 
splénique  avec  la  portion  pylorique,  à  environ  deux  doigts  du  bord  inférieur 
de  l'organe.  Pour  cela,  il  traveVse  simplement  une  petite  portion  de  la  paroi 
stomacale  avec  un  cylindre  d'ivoire,  armé  d'une  pointe  d'acier  cl  reposant 
à  quelques  centimètres  de  la  plaie  tégumentaire,  sur  un  appui  circulaire  de 
liège  ou  de  toute  autre  substance.  De  celte  façon,  la  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale est  comblée  par  l'estomac  qui  est  en  contact  permanent  avec  la  solu- 
tion de  continuité  et  reste  inimobile.  De  là  production  d'adhérences  ;  une  fois 
celles-ci  bien  formées,  on  peut  inciser  Teslomac  sans  avoir  à  craindre  un 
épanchemenl  dans  la  cavité  périlonéale.  ^Pour  favoriser  la  production  des 
adhérences,  il  est  important  de  ne  rien  injecter  dans  l'estomac,  jusqu'à  ce 
que  la  fistule  soit  complétée  ;  on  soutient  les  forces  du  malade  par  des 
lavements  nutritifs  (Sédillot). 

Lorsque  la  fistule  stomacale  est  formée ,  il  convient  encore  de  prendre 
certaines  précautions  pour  prévenir  l'écoulement  au  dehors  des  matières  ven- 
triculaires.  Dans  ce  but,  iM.  Sédillot  se  sert  d'une  canule  à  double  valve  dont 
chaque  moitié  peut  être  portée  dans  l'estomac,  qu'on  retire  à  volonté  et 
est  immobilisée  au  moyen  d'un  second  tube  qui  s'y  ùxe  par  des  anneaux  mo- 
biles ;  la  totalité  de  l'instrument  est  entourée  et  maintenue  par  un  anneau 
garni  de  Hégeà  l'intérieur  et  reposant  sur  la  paroi  abdominale. 

Pour  introduire  dans  l'estomac  des  injections  alimentaires,  on  se  sert 
d'une  sonde  de  gomme  élastique  que  l'on  porte  plus  ou  moins  loin  vers  le 
grand  cul-de-sac  de  l'estomac.  On  adapte  à  l'extrémité  libre  de  cette  sonde 
une  seringue  d'argent  de  la  capacité  d'un  demi-litre. 

On  commence  par  injecter  du  bouillon,  du*  lait,  des  bouillies  ;  un  peu 
plus  tard,  on  donne  des  portions  de  viande  et  de  légumes. 
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L'opération  de  la  gastrostomie  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois,  h  la 
clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Strasbourg,  le  13  novembre  18/^9  (1). 
Il  s'agissait  d'un  rétrécissement  infranchissable  de  Tœsophage,  placé  à 
33  centimètres  de  l'orifice  buccal.  Le  malade  succomba  vingt-deux  heures 
après  l'opération.  Depuis  cette  époque,  M.  Sédillot  a  fait  une  nouvelle  ten- 
tative dont  le  résultat  a  été  aussi  malheureux.  Il  est  important  de  faire  remar- 
quer que,  dans  les  deux  cas,  le  manuel  opératoire  de  la  gastrostomie  n  avait 
pas  été  perfectionné,  comme  il  l'a  été  depuis  par  l'auteur  de  la  méthode.  ^  Voyez 
plus  haut  le  Manuel  opératoire.)  Ainsi,  ce  chirurgien  rapporte  avoir,  dans 
un  cas,  ouvert  l'estomac  par  mortification,  en  étranglant  une  portion  du  vis- 
cère, attirée  en  dehors  de  la  plaie  abdominale,  au  moyen  iios  deux  branches 
d'une  pince.  Chez  le  second  opéré,  il  incisa  l'estomac  et  pratiqua  une  suture 
des  lèvres  stomacales  avec  la  peau.  Nous  ne  croyons  donc  pas  qu'il  faille  se 
laisser  décourager  par  ces  deux  insuccès.  Et  en  présence  d'un  rétrécisse- 
ment infranchissable  de  la  partie  inférieure  de  l'oesophage,  rétrécissement 
non  cancéreux,  qui  voue  le  malade  à  une  mort  certaine  par  inanition,  l'opé- 
ration de  la  gastrostomie,  proposée  et  exécutée  par  le  professeur  de  Stras • 
bourg,  nous  semble  rationnelle.] 

Ouvertures  en  plusieurs  temps. 

En  général,  ces  divisions  sont  employées  contre  les  abcès  du  foie,  les 
tumeurs  de  la  vésicule  biliaire,  les  kystes  hydatiques.  Quand  les  abcès  du 
foie  sont  assez  avancés  pour  faire  saillie  extérieurement,  déjà  le  péritoine  du 
parenchyme  adhère  avec  le  péritoine  pariétal;  il  existe  une  continuité  entre 
ces  deux  parties,  il  n'y  a  pas  à  craindre  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. L'incision  de  ces  abcès  pourrait  donc  être  pratiquée  comme  si  l'on 
n'agissait  pas  sur  une  cavité  splanchnique;  on  prendrait  soin  seulement  de 
ne  pas  étendre  trop  loin  l'incision  pour  ne  pas  dépasser  ces  adhérences.  Mais 
ces  adhérences  sont-elles  constantes?  Peut- on  toujoui*s  savoir  quand  elles 
existent?  Ces  diflicultés  du  diagnostic  ont  porté  des  praticiens  à  pn)|)oser  des 
modifications  importantes  :  M.  Récamier  a  conseillé  une  ponction  explo- 
ratrice avec  un  irocart  très  fin  ou  une  aiguille  à  cataracte,  qu'on  plonge 
brusquement,  qu'on  retire  subitement,  |)our  ne  pas  permettre  au  liquide  de 
s'épancher,  à  la  suite  de  l'instrument,  dans  les  tissus  ambianUi.  On  ne 
craint  pas  cet  accident,  si  le  liquide  n'e^t  pas  irritant  comme  celui  des  kystes 
séreux  ou  hydatiques.  Mais  si  l'on  ouvrait  la  vésicule  biliaire,  il  y  aurait 
réellement  danger,  et  ce  moyen  devrait  être  employé  avec  la  plus  grande 
réserve  et  les  plus  grandes  précautions. 

(I)  Wimpffen,  De  la  gastrostomie  et  de  ses  indications.  Thèses  de  la  Faculté  de 
Strasbourg  y  année  1850.  —  Comptes  rendus  des  séances  de  V  Académie  des  sciences, 
16  novembre  1849,  —  SédUlol,  Traité  de  médecine  opératoire,  2^  édition,  1855. 
t.  II,  p.  272. 
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Non-sculemeiil  on  peut  ignorer  rexislcuce  des  adliércnces,  mais  leur 
étendue.  C'est  alors  que  les  procédés  suivants  trouvent  leur  application  : 
on  remarquera  que  tous  sont  la  conséquence  du  principe  qui  régit  les  opéra- 
tions en  deux  temps  dont  ysi  fait  une  application  particulière  à  la  taille  sus- 
pubienne. 

A.  Procédé  de  Graves.  —  Tous  les  tissus,  juqu'à  2  ou  4  millimètres 
de  la  collection,  sont  d'abord  incisés,  puis  ou  remplit  la  plaie  de  charpie* 
Il  survient  une  inflammation  qui  a  le  double  effet  d'établir  des  adhérences, 
s'il  n'en  existait  pas  encore,  et  de  déterminer  l'ouverture  de  l'abcès  en  ce 
point 

B.  Procédé  de  Bêgin.  —  La  première  incision  va  jusqu'au  péri- 
toine :  on  paase  la  plaie  à  plat,  comme  dans  le  procédé  précédent.  Le  troi- 
sième jour,  les  adhérences  doivent  être  établies,  le  foyer  est  ouvert  avec  le 
bistouri. 

C.  Procédé  de  M.  Récamier.  —  Une  couche  de  potasse  caustique  est 
appliquée  sur  la  peau  ;  le  caustique  doit  produire  une  première  eschare 
assez  étendue,  laquelle  est  fendue  au  bout  de  quelques  jours  :  au  fond  de 
l'incision,  on  applique  une  nouvelle  dose  de  caustique,  qu'on  répète  jusqu'à 
ce  que  les  cautérisations  successives  aient  étendu  leur  action  jusque  sur  le 
|)éritoine,  et  donnent  lieu  à  des  adhérences.  On  ouvre  alors  la  tumeur  avec 
le  bistouri  ou  le  trocart;  mais  après  l'évacuation  du  foyer,  les  parois 
ne  se  rapprochent  pas  et  laissent  un  libre  accès  à  l'air.  Il  faut  donc  sub- 
stituer au  pus  une  injection  d'eau  pure  ou  chargée  de  principes  médica- 
menteux. 

Ces  trois  procédés  peuvent  être  indifféremment  adoptés  :  celui  de  M.  Bégiu 
est  le  plus  expéditif.  On  pourrait  faire  d'abord  une  incision  au  lieu  de  la 
première  cautérisation,  et,  au  fond  de  cette  incision,  placer,  quelques  jours 
après,  le  caustique,  ce  qui  donnerait  les  mêmes  résultats  et  rendrait  l'opé- 
ration moins  lente. 

lx»s  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  exigeraient ,  pour  être  ouvertes,  les 
mêmes  précautions  ;  inais,  en  s'y  conformant ,  on  voit  que  la  cystotomîe 
biliaire  proposée  par  J.-L.  Petit  reviendrait  très  applicable  ici,  si  les  signes 
des  calculs  biliaires  étaient  plus  certains. 

Les  mêmes  opérations  sont  applicables  aux  kystes  hydatiques  du  bas- 
ventre.  On  peut  plus  hardiment  pratiquer  pour  eux  la  ponction  avec  le  tro- 
cart ,  c^r  le  liquide  qu'ils  contiennent  n'est  pas  très  irritant  pour  le  péritoine. 
Mais  cette  oi)éralion  purement  palliative  et  celles  qui  sont  curatives  peuvent, 
être  dangereuses. 
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SECTION  VINOT-BUITIÈME. 

MALADIBg   DE   L*ANUS   BT  DO   RBQTDII. 

i*  /iMhim.  —  Céêi  la  dernière  pièce  de  PinteftlD  ;  Il  a  S6  eentlmètres  de  long  ; 
il  fait  sulle  à  1*9  iliaque  dn  côlon.  On  fait  oommencer  le  rectam  là  où  le  gvoi  in« 
testio  correspond  h  la  symphyse  sacro-iliaque  ;  il  floit  h  Tenus.  De  la  symphyan 
aaorq-iliaque  gauche,  ce  conduit  gagna  obliquement  la  face  antérieure  du  •aorunii  et 
descend  lur  la  ligne  médiane  dans  tout  le  rette  de  ton  trajet*  Pour  faciliter  Tétuda 
des  rapports  du  rectum^  Je  le  diviserai  en  trois  portions,  La  première  part  de  ranns 
et  se  termine  où  commence  la  prostate  ;  elle  a  de  2  et  demi  à  3  centimètres  et  demi 
d*étendue  ;  elle  est  obliquement  dirigée  en  avant  et  en  haut,  et  forme  avec  Tu- 
rèthre  un  angle  de  20  k  30  degrés  ouvert  en  bas,  au  périnée,  là  où  l'on  incise  pour 
aller  chercher  la  portion  membraneuse  de  Turèthre,  dans  les  premiers  temps  de  la 
taille.  Les  deui  sphincters  et  le  releveur  de  l'anus  entourent  cette  portion  du  rectam, 
qui  est  aussi  en  rapport  avec  le  tissu  cellulo-graisseui  des  fosses  ischio-reelales.  La 
dêuœièmê  fKirtion,  longue  de  7  centimètres,  commence  h  la  prostate  et  6nit  au  niveau 
d«  la  réflexion  du  péritoine.  Elle  décrit  une  courbe  à  ooneavité  antérieure,  cmbras* 
tant  en  avant  la  prostate,  dont  elle  est  séparée  |iar  un  tissu  cellulaire-lamelleui  asseï 
lâche;  puis  au-dessus  de  la  glande,  les  vésicules  séminales  qui  laissent  entre  elles 
un  espace  triangulaire  à  base  supérieure,  là  où  le  bas-fond  de  la  vessie  n*est  séparé 
du  rectum  que  par  une  couche  de  tissu  adipeux.  En  arrière,  cette  portion  de  Tintes- 
tin  repose  sur  le  plan  sacro-coccygien  par  Tintermédiaire  d'un  tissu  cellulo-grais- 
seux  abondant  qui  se  prolonge  aussi  sur  ses  côtés.  Chez  la  femme,  le  vagin,  en  s*a- 
dossant  au  rectum,  forme  la  cloison  recto-vaginale.  La  troisième  portion  comprend 
la  partie  supérieure,  le  reste  du  rectum,  et  forme  un  peu  plus  de  la  moitié  de  son 
étendue  ;  le  péritoine  revêt  celte  portion  dans  toute  sa  hauteur.  La  séreuse,  en  se 
réfléchissant  du  rectum  sur  la  vessie,  chez  Thomme,  sur  la  partie  supérieure  du 
Vagin  ehei  la  femme,  forme  un  eul-de-sac  dont  la  distance  à  l'anus  est  diversement 
appréciée  par  les  anatomistes.  Les  uns  la  0ient  à  10  centimètres,  d'autres  à  7  ou  H 
ceutimètres.  Quoi  qu'il  eu  soit,  le  péritoine  descend  plus  bas  chez  la  femme  et  ehes 
Tenfant.  Chez  ce  dernier,  il  recouvre  souvent  une  partie  des  vésicules  séminales,  et 
arrive  même  parfois  jusqu'à  Textrémité  supérieure  de  la  prostate.  Dans  sa  portion 
péritonéale,  le  rectum  est  en  rapport  avec  l'utérus  ou  la  vessie,  suivant  le  sexe, 
lorsque  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle  ne  s'interposent  pas  entre  eux.  Le  péri- 
toine forme  rarement  un  mésorectum  ;  le  plus  souvent  il  ne  fait  que  tapisser  les  fSaces 
antérieure  et  latérales  de  l'intestin.  C'est  dans  sa  moitié  supérieure  que  celui-ci 
abandonne  la  ligne  médiane  pour  se  porter  obliquement  en  haut  et  à  gauche. 

Considéré  h  l'intérieur,  le  rectum  présente  une  surface  muqueuse  parcourue  à  sa 
partie  inférieure  par  des  plis  longitudinaux,  qu'on  a  nommés  colonnes  du  rectum. 
D'autres  plis  transversaux  ou  obliques  forment  avec  les  précédents  des  lacunes  ou- 
vertes du  côté  de  la  cavité  intestinale,  et  celle-ci  commence  au-dessus  de  l'anus  par 
une  dilatation  très  prononcée  chez  les  vieillards.  Entre  les  colonnes,  dans  les  lacunes. 
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s*arréleoi  quelquefoii  dei  eorpi  étrangers  méléi  aui  roatièrei  féralea;  de  là  dei  abcèi, 
dtf  flilnlai , 

Le  reetnm  est  la  parité  la  plui  muiculeufe  do  tube  intei linol.  Us  fibres  loogito* 
dinales  y  formenl  une  couche  cootiaoe  asseï  épaisse.  On  constate  des  fibres  circa- 
laires  dans  tonte  sa  longueur,  mois  elles  se  réunissent  en  plus  grand  nombre  sur  deui 
points  principaux  pour  former  deux  sphincters.  L*un  est  situé  k  Teitrémité  inférieufv 
du  rectum I  où  il  forme  un  anneau  complet,  saillant  dans  sa  cavité,  et  c'est  le  sphlne* 
ter  interne;  Tautre,  qu*on  place  à  iO  centimètres  de  l'anus,  a  été  décrit  seulement 
dans  ces  derniers  temps.  Je  parlerai  bientôt  du  sphincter  externe  quand  Je  décrirai 
Tanus.  La  muqueuse  est  plus  rouge,  plus  épaisse,  plus  vasculairc  dans  le  rectum  que 
partout  ailleurs.  Elle  est  unie  à  la  couche  musruleuse  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui 
lui  permet  de  glisser  facilement.  Elle  est  pourvue  de  nombreuses  glandes  mucipares 
et  de  quelques  papilles  h  rextrémité  inférieure  du  rectum. 

2°  Anus.  —  Cest  l'extrémité  inférieure  du  rectum;  on  pourrait  dire  son  méat  ;  il 
est  à  2  centimètres  et  demi  environ  du  coccyx,  dans  un  enfoncement  plus  ou  moins 
prononcé  selon  les  sujets,  mais  toujours  plus  profond  chez  Thomme.  La  peau  des 
environs  s*amincit  peu  h  peu  pour  se  continuer  sur  les  bords  de  cet  orifice  avec  la 
muqueuse  intestinale  en  formant  des  plis  rayonnes  à  la  faveur  desquels  Panus,  qui 
est  très  étroit  naturellement,  peut  subir  une  dilatation  contiilérable.  La  muqueuse 
du  rectum  adhère  très  lâchement  h  son  extrémité  inférieure  :  la  couche  du  tifsu  cel- 
lulaire sous-cutané  est  très  mince  en  dedons  vers  les  bords  de  l'anus,  mais  elle  de- 
vient plus  épaisse  en  dehors  à  mesure  qu'elle  s'en  éloigne. 

Trois  tnuicles  appartiennent  è  cette  région  :  le  sphincter  externe,  le  sphincter  in** 
terne  et  le  releveur  de  Tanus.  Le  sphincter  externe,  situé  immédiatement  sous  la 
peau,  est  formé  par  deux  faisceaux  latéraux  ;  ils  naissent  en  arrière  d*un  tissu  ccllulo- 
fibreux  placé  au-dessous  du  coccyx,  et  se  terminent  en  avant,  partie  en  s'entre-croi- 
sant,  partie  en  se  continuant  vers  le  périnée  avec  les  muscles  iransvcrsc  et  bulbo- 
caverneux.  Chez  la  femme,  rentre-croisement  est  plus  complet,  chaque  fliisceau  du 
sphincter  va  former  le  faisceau  opposé  du  constricteur  du  vagin.  Le  sphincter  interne 
est  situé  plus  haut  dons  Tintestin  ;  il  forme  un  anneau  complet  revêtu  en  dedans  par 
la  muqueuse  et  le  plexus  hémorrhoïdal,  embrassé  en  dehors  par  le  sphincter  externe. 
Le  releveur  de  l'anus,  qui  constitue  le  plancher  de  l'excavation  pelvienne,  naît  sur 
les  parties  latérales  du  contour  de  celle  excavation,  et  se  termine  de  différentes  ma- 
nières au  pourtour  des  organes  qui  traversent  le  bassin  ;  ainsi,  en  arrière,  les  fibres 
des  deux  côtés s'cntre-croisent  sur  la  ligne  médiane  au-devant  du  coccyx,  après  avoir 
contourné  rextrémité  inférieure  du  rectum;  les  fibres  antérieures  s'entrelacent  pa- 
reillement entre  le  rectum  et  la  prostate;  les  moyennes  s'entrecroisent  avec  celles 
du  sphincter  externe,  La  face  supérieure  du  releveur  est  revêtue  d'une  aponévrose 
très  mince,  et  forme  le  côté  interne  d'une  excavation  considérable  remplie  de  tissu 
cellulo-graisseux  :  c*est  l'excavation  Ischio-rectale  contiguë  à  l'anus,  et  dont  les  rap- 
ports avec  l'intestin  sont  d'une  très  grande  importance.  Je  reparlerai  de  cette  exca« 
vation  quand  je  ferai  Thistoire  des  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  et  quand  J'expliquerai 
les  difficultés  qu'on  rencontre  pour  les  guérir. 

Les  artères  du  rectum  viennent  de  sources  différentes,  et  portent  le  nom  commud 
d'hémorrhcUdaleSt  distinguées  en  supérieures,  moyennes  et  inférieures.  Les  supé- 
rieures sont  la  terminaison  de  la  méseiitérique  inférieure,  les  moyennes  viennent  de 
l'hypogastrique,  les  infériearei  an  la  hooteufo  iotetnè,  Gei  dernièrei  aoot  spéciale^ 
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ment  destiaéfs  h  TaDos.  Tontes  ces  arlères  s*aiiastoiiioseot  eotre  elles.  Les  Tdoes 
suivent  le  même  tr^et,  établissant  ainsi  une  communication  entre  le  système  vei- 
neui  général  et  la  veine  porte.  Ces  veines  forment  à  l'extrémité  supérieure  da  rec- 
tum un  plexus,  nommé  plexus  béroorrholdal,  situé  entre  la  muqueuse  et  le  sphincter 
interne.  Ce  dernier  muscle  est  sillonné  par  une  très  grande  quantité  de  veinules  qui 
se  rendent  au  plexus.  Les  nerfs  viennent  du  plexus  hypogastrique,  du  grand  sym- 
pathique et  du  plexus  sacré.  Les  lymphatiques  du  rectum  se  rendent  aux  ganglions 
pelviens;  ceux  de  Tanus  oommuoiquent  avec  les  ganglions  inguinaux. 

CHAPITRE   PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  DE   l'ANUS  ET  DU  RECTUM. 

[Les  anomalies  et  les  difformités  de  Tanus  et  du  rectum  intéressent  le 
praticien  au  plus  haut  degré.  Quelques-uns  de  ces  vices  de  conformation 
ne  constituent  qu'une  InGrmité  pénible,  d'autres  menacent  plus  ou  moins 
prochainement  Texistcnce,  si  Tart  n'intenient  pas.  Il  en  est  enfin  qui 
sont  tout  à  fait  incompatibles  avec  la  vie,  si  le  chirurgien  ne  procède  pas 
immédiatement  à  une  opération  propre  à  rétablir  le  cours  des  matières  in- 
testinales. 

Ces  vices  de  conformation  sont  variés;  d*oii  la  nécessité,  \\out  en  faire 
l'exposition  dogmatique,  de  les  diviser  en  plusieurs  groupes.  Déjà  Fapen- 
dorf  (1)  avait  proposé  une  classification  adoptée  par  Boyer.  Plus  récem- 
ment, M.  Bouisson  (2)  a  reproduit  cette  classification,  en  la  modifiant  à 
quelques  égards.  xVinsi,  le  professeur  de  Montpellier  admet  : 

1"  Des  rétrécissements  congénitaux  de  Tanus  et  du  rectum; 

2"  Des  imperforations  simples; 

3°  Des  imperforations  avec  canal  accidentel  de  déviation  ouvert  h  Tex- 
térieur  ; 

U°  Des  imperforations  avec  embouchures  anormales  ; 

5*  L'absence  partielle  du  rectum; 

fi""  L'absence  totale  de  l'intestin  ; 

T"  Des  vices  de  conformation  associés  à  des  anomalies  complexes. 

Anatomie  patholoKlqnc.  —  Il  convient  d'examiner  séparément  la  dis- 
position des  parties  dans  les  sept  classes  qui  viennent  d'être  énumérées. 
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rétrécissements  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  annulaire  ou  cylindrique, 
tantôt  sous  la  forme  valvulaire. 

A.  nUrécissements  annulaires  ou  cylindriques.  —  Ils  consistent  dans 
une  simple  réduction  des  diamètres  de  l'ouverture  anale  ou  de  la  cavité  du 

{\)  Dii^eriaiio  iisitn%  obseroatkmes  de  ano  infanlum  imperforcUo,  in-4^   Lugd. 
Batav.,i78f. 
(2)  Des  vice$  de  conformtuUm  de  Vanuê  et  du  rectum^  thèse  de  concours,  185t. 
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n-clum  (lig.  530, 1,2).  L'élcndue  eD  hauteur  du  rétrécissement  est  variable; 
le  plus  souvent  la  coarclalion  ne  dépasse  pas  l'anus  (Itoonhuyseri,  Scultet) 
{fig.  5S0.  2);  d'autres  fois,  p.^  ^^^  ^^^_ 

elle  s'étend  au  rectum 
(Boyer)(rig.  530, 1);  dans 
quelques  cas,  elle  occupe  le 
rectum  tout  entier. 

B.  Ilétrécmements  val- 
vulairtt  du  rectum.  —  Ces 
rétrécissements  consistent 
en  des  plJcatures  saillantes 
dans  la  cavité  rectale.  Ces 
plis  ont  un  développement 
variable,  depuis  un  simple  relief  de  la  muqueuse,  jusqu'à  l'étendue  d'un 
diapbragine  produisant  un  cloisonnement  plus  ou  moins  complet  (fig.  5^0,3). 
Les  valvules  ont  tantôt  une  origine  particulière  ;  tantôt,  elles  sont  une  hyper- 
trophie de  ces  replis  de  la  muqueuse  qui  occupeut  la  partie  supérieure  de 
l'iniesliu  et  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  valvules  de  tlomton,  en 
raison  de  l'anatomistc  qui  les  a  le  premier  indiquées. 

2°  Imperforations  simples  de  l'anus,  —  On  comprend  sous  ce  titre 
une  occlusion  de  l'intestin,  au  niveau  de  l'ouverture  terminale  du  rectum, 
c'est-â-dire  de  l'anus.  Cette  ouverture  peut  Otrc  obturée  par  la  peau  ;  ou  Ucn 
encore  c'est  une  membrane  de  nature  muqueuse,  et,  dans  ce  cas,  le  dia- 
phragme est  placé  plus  haut.  !tl.  Bonisson  admet  aussi  la  possibilité  d'une 
obturation  de  l'anus  par  le  rapprochement  des  fibres  les  plus  internes  du 
sphincter. 

3°  Imperforations  de  i.'anus  avec  canal  accidentel  ouvert  a  la 
SURFACE  cUTANfiE.  —  On  a  observé  l'onvtrlurc  accidentelle  aux  cuvîroui 
de  l'anus  obturé;  il  y  avait  alors  une  véritable  fistule  •nnalc  congénitale 
(fig.  532,  1,  2),  H.  Cruveilhier  a  rencontré  l'anus  anormal  ouvert  sous  la 
vci^e(ng.  531,2);  Fristo  l'a  vu  â  la  face  doi'salc  de  la  vei^e;  d'antres  l'ont 
mentionné  près  de  l'orifice  eiiérieur  du  vagin,  au  niveau  de  la  fourchette,  ou 

(!)  La  Ogure  U30,  dessinée  il'aprèi  mu  indkalioni,  par  M.  Lackerbaiwr,  eil  dci- 
tlnée  t  donner  une  idée  des  r^trécisiemenis  annulaires  ri  valvulsirei.  C'ml  un  des- 
ain  schémaliqur,  tel  que  j'ai  l'bibitade  d'en  Taire  sur  k  tableau  noir,  dans  met 
conra  de  pathologie  eiterne.  Il  ne  laut  donc  lias  l'alteudre  à  retrouver  une  ciic- 
tltude  parlaite  dans  Ira  rapports  des  organes  de  la  caviti!  peltlennr.  L'essenliel 
est  que  le  lecteur  prenne  une  idde  nette  de  la  lésion  dont  il  l'agil.  La  retleiioa 
précMenlG  s'applique  également  aui  autres  Bgures  qu'on  trouvera  plus  loin.  S,  sa- 
crum; —  P,  symphyse  pubifone;  —  Vi,  vessie;  —  U,  utérus;  —  l'u,  vagin;  — 
R,  rectum;  —  I.  rétrécis  semé  ni  annulaire  ou  cylindrique  de  la  portion  moTenoedu 
nelum;  —  2,  rétrérissemenl  aDOnlalre  de  l'anus;  —  3,  rétrécissement  valvolaire de 
la  partie  inférieure  du  reclam,  <i-~iuro.) 


U'16  UAiAUits  ut  l'anus  et  du  hectum. 

daas  répiiweur  delà  grande  lëvro  (fig.  hii,  3).  l'ai'  le  bit  d'une déviaiioti  ))liu 
biurro  encore,  on  a  rencontré  l'ouverture  accidentelle  sur  le  plan|postérieur 
dubaatin;  il  existait  un  canalde 
""      '  déviation  i  tracera  le  sacrum 

ou  le»  vertèbres  (fig.  5S1, 1). 
W  COUMUMCATlONSAMOn» 
MALtS  DU  RBCTUM  AVEC  LES 
i:AV1T6s  IIUQUEUSES  VOUI- 
NES.  —  Il  y  eu  a  de  deui 
ordres;  taillât  le  reclanis'ou* 
vre  dliM  les  orglHM  Kénilo* 
urinairea;  tantôt  c«  saut  les 
organes  uriuaires  ou  géniuut 
qui  s'ouvrent  dans  le  rectum. 
Ces  dernières  anomalies  ne  se- 
ruut(|ue  meiitioniiËcs  ici  ;  nous 
en  reparlctuni,  en  faisant  l'tii*- 
toire  des  nuladies  des  voies 
urinaires  et  des  oi^anea  géni- 
tauY,  nappekiHi  donc  simple- 
ment pour  mémoire  qu'on  a  vu 
Ies  uretères  abouchés  dans  le 
i-ectum  (Oberieufer)  ;  le  vagin 
ou  le  &A  de  l'utérus  ouverls 
dans  le  rectum  (  Barbaut . 
Itussi). 

Les  cas  de  rectum  imper- 
foré  il  l'eilrémilé  inférieure, 
c  abouchement  dans  les 
voies  urinaires  ou  dans  le  vagin  sont  asaes  nombreux.  Dumas  (de 
Montpellier),  Flajani,  Poulleller  de  Lassalle,  Pute),  Williaiiison,  ont  vu  le 
rectum  s'ouvrir  dans  la  vessie  (fig.  531 ,  3)  ;  Kallschmied,  Vagler,  Bertin, 

(i)  Celle  figura  montre  ooe  imperforationde  l'citr^aiiléioHrieuredii  reeiamaTM 
dlvwi  MDaat  acciâfiilfli.  A',  ucrum;  — P,  nmphise  poblenM;  —  Fi,  vetw*] 
—  r,  proiiate;  —  A,  r«lumi  —a,  idqi  Imperforé ;  —  (, eaoïl  parlant  dU  recUoi. 
traveniDl  le  laïnim  el  veniot  ('ouvrir  à  II  lurrira  de  la  peau  ddu  la  région  lacN- 
coMjrgjinne;  —  9,  cinil  panant  do  rectum  et  Tenant  ('ouvrir  S  II  f«c«  inKrhnr* 
da  la  verge;  -^  3,  cinil  de  coinniuQlcition  entre  la  rwium  et  la  vCiile- 

(3)  IiDp«rrorilioa  de  l'inui  iveo  ciniui  icrldeaieti  S,  laorum  |  —  P,  iiiUplirH 
pubienne;—  Vt,  veuie;  —  i\  ul«rnii  —  Vg,  vigln;  —  H,  rectum;  —  a.  imper- 
forilloD  ds  l'inoi;  —  t,  cimI  ictidenul  partial  du  NciUm  et  ouvert  *u-d«vant  da 
rarcii  i  —  3,  toirt  cinil  iccidéniel  ouvert  A  II  foonhetle  :  -^  l,  tomninDieatioB 
anormale  entre  le  retlum  Imperforé  et  le  vigin. 


Fiï.  533  H). 
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Bau<lt!lu<!qui3 ,  Oeiault,  onl  ob§ervè  c«lie  embouchure  dans  lo  canal  de 
l'urèllire  de  l'homme,  cl  i\l.  Broca  a  observa  la  mûme  anonulie  chez  un 
enrant  nouveau-né  du  sexe  féminin.  Fabriw  d'Ac|uapendante,  BenheniiH, 
Van  Swieten,  Jussieu,  ont  vu  le  rectum  ouvert  dans  le  vagin,  !i  une  hauteur 
vaiiable de  ce  conduit  (fig,  532,  3). 

5"  AnsENCE  PARTIELLE  DE  l'ahus  ET  DU  HECTUH.  —  Tantôt  le  Tectum 
manque  en  partie,  mais  l'anus  est  eon§ervé  (Og-  533).  Dansce  cas,  l'inter- 
valle qui  sépare  l'anus  du  rectuni  Wt  plui  OU 
moins  considérable.  La  nature  du  Umm  intermé- 
diaire  aux  deux  organei  etC  varlabloi  c'est  un 
cordon  fibreux,  ou  bien  enearc  un  tissu  trftadur, 
comme  corné  (Trioen,  TrouHei,  Delvinwurt). 
Tantôt  l'anus  est  iniperforé,  et  ]•  rwtum  HP- 
courct  lui-même,  se  termine  t  uu^  distance 
plus  ou  moins  grandede  l'anui  (fl|h  fllA)f  Dm» 
ce  cas,  tantôt  le  spliincter  anal  nlttOi  ttntOt  D 
manque. 

6"  AllSEN'CE  TOTALE  QU  KECTUM.  —nuyiclli 
Binninger,  Jamiettun,  ont  rencontré  des  eu 
dans  lesquels  le  rectum  manquait  loulemeot, 
.sans  qu'il  y  cAt  d'autre  vice  de  conrormiUpn. 

Amussat  (3)  a  obsené  le  fait  suivant,  ifui  ^st 
très  bien  indiqué  dans  la  figure  535|(pa|a  A^H): 
chez  une  [wlilc  Tdlc  née  a\  ec  une  atréwe  du  rec- 
tum, il  existait  ï  l'cxitriciiruneouverlure  anale 
et  une  ouverture  vaginale  normalement  confor- 
mées ,  If.  En  introduisant  l'indicateur  dans 
l'anus,  on  put  (aire  ressortir  ce  doigt  par  le  vulve; 
pénétram  ensuite  profondément  en  arrière,  le 
chinii'gieii  se  sentit  arrCté  par  un  cul-de-sac  au 
fond  duquel  se  trouvait  le  col  de  l'utérus,  J); 

fi,  en  recherchant  b  gauche  l'angle  gacro-vertébral  au  travers  de  la  paroi 
postérieure  de  ce  conduit,  AmuBsat  reconnut  un  corps  aplati,  fayantson» 


(t)  Lt  Ogute  S33  repréteme  tin  eu  d'alneace  partielle  de  rnirémité  iaréritare 
du  reclumavecpeHlilaiiHdel'ouvertareaDale.  S,  lacrum;  —  A,  reclam;— 1,(oT' 
iloa  llgameDlsIre  rempla(ant  use  porllon  da  rectum  ;  —  a,  ann). 

(t)  La  HguK  n.44  montre  l'abieace  tl'ane  poriton  do  rceiuni,  ■■□■  IratM  d'iDtU) 
S,  Mcrumi  —  U,  utéru*;—  Vg,  v||Id(  —  1,  cordon  ligcnitDlRui  qui  rfinplaca 
uoe  portion  du  rntam;  —  a,  aoui  IrapvTtbfé. 

(3)  ObiervatloD  tar  uot  opération  d'iniit  ■rliUciel  preliquës  «Vee  (ouii  ptf  un 
nouvHo  procMé,  i  la  région  anale  d'un  eafiDl  nouvaaU'O^,  dani  au  ou  d'atenal 
cDDiénitale  du  rectum,  tue  à  l'Ijulilnti  la  3nav(iDbn  isan. 
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le  duigl,  et  cjui  11  était  autre  cliotie  que  I  extrcmile  iiiiperforée  du  recltini,  A. 
On  voit  sur  la  ligure  que  le  M%m  était  [dus  ample  qui.  d  oixlinain'.  C  indi- 
que une  coupe  du  coccm    E  la  vessie 
Fig    o3j 


Léolaud  et  Prestat,  Uubrenilli,  ont  vu  l'aliscncc  lotalc  du  recliini  coïn- 
cider avec  des  vices  de  contoriiiatioii  plus  compliqués,  aiec  une  traiis|K)- 
sition  partielle  ou  générale  des  ïistcrcs,  avec  rouvcriurc  du  côlon  dans  la 
vessie, 

7°  Vices  i>e  cosforiiatiox  de  l'ams  et  nu  bkctum  associés  a  des 
ANOMAtJES  COMPLEXES. — L'im|)erforaliou  de  l'auus  c«c\isle  parfois  avec 
l'imperforalion  d'autres  orgaiios,  de  l'uri-tlirc  (Ueiselius),  du  vagin,  delà 
bouche  {Desgcnettes}.  Dans  les  cas  obscncs  par  Meckel  et  Savianl,  le  vagin 
forniaii  un  cloaque  coininuii  aux  oi^aiies  génito- urina  ires.  Kuliii  ou  aobscrvé, 
dans  les  impcrfnrations  dn  rectum,  un  auus  anormal  de  la  paroi  abdominale, 
soit  à  lombilic  (Méry,  Hartmann,  Meckei),  soit  à  niy|M»gastre  (Ullrc),  soit 
dans  la  région  itiguinale  (1.  GeolTroy-Saini-llilaîrc). 

ttloiasir.  — Irfs  dilTértuts  vices  de  conformation  de  l'anus  et  du  rectum. 
(]ue  nous  venons  de  décrire,  ne  se  rencontrent  pas  avec  le  mêiiie  degré  <ic 
fréquence.  On  voit  le  plus  souvent  l'imper  forât  ion  sim|»le  île  l'anus,  c'csi-i- 
dire  l'occlusion  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  par  un  circule  mem- 
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brancux.  Les  atiésics  de  Tamis  et  du  rectuiti,  avec  embouchure  anormale 
dans  les  organes  voisins,  sont  plus  rares;  les  cas  d'absence  du  rectum  le  sont 
plus  encore.  On  sait  que  les  monstruosités  considérées  en  général  sont  plus 
communes  chez  les  sujets  du  sexe  féminin  que  chez  ceux  du  sexe  masculin. 
Les  imperforations  de  Tanus  et  du  rectum  se  conforment  à  celte  règle.  Les 
atrtsies  de  l'anus  ou  du  rectum,  compliquées  de  l'embouchure  de  l'intestin 
dans  les  organes  environnants,  sont  proportionnellement  plus  fréquentes  chez 
les  sujets  du  sexe  masculin  que  chez  ceux  du  sexe  féminin. 

On  peut  se  rendre  compte,  jusqu'à  un  certain  point,  du  mode  de  produc- 
tion de  ces  difformités,  en  les  considérant  comme  des  arrêts  de  développe- 
ment. Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exi)oser  le  mode  de  formation  de  l'intestio 
chez  Tembryon.  Contentons-nous  de  rappeler  que  le  rectum  et  l'anus  ne  se 
continuent  l'un  avec  l'autre  qu'à  une  certaine  période  de  la  vie  embryon- 
naire ;  que  ces  deux  organes  prennent  naissance,  le  rectum  aux  dépens  du 
feuillet  interne  ou  muqueux  du  blastoderme,  l'anus  aux  dépens  du  feuillet 
séreux;  qu'à  cinq  semaines,  on  aperçoit,  à  l'extrémité  inférieure  de  l'em- 
bryon, une  fente  qui  indique  l'apparition  de  l'orifice  commun  à  l'ouverture 
anale  et  à  l'orifice  uro-géniial.  Ce  cloaque  reçoit,  par  son  fond,  l'extrémité 
rectale  de  l'intestin  et  les  parties  des  organes  génito-urinaires  en  voie  de 
formation.  Ce  n'est  que  plus  tard  que  les  divers  organes  aboutissant  à  ce 
cloaque  se  séparent  les  uns  des  autres  par  une  sorte  de  cloisonnement  Que, 
par  le  fait  d'un  arrêt  de  développement,  cette  séparation  ne  s'effectue  pas,  et 
l'on  aura  ce  vice  de  conformation  dans  lequeh  le  rectum  et  les  organes génito- 
urinaires  s'ouvrent  dans  une  poche  comnmne;  si  le  cloisonnement  ne  s'opère 
([ue  d'une  manière  imparfaite,  on  aura  des  communications  recto-vaginale, 
recto-urinaire  ;  que  la  paroi  d'adossement  de  l'anus  et  de  l'extrémité  infé* 
rieure  du  rectum  ne  disparaisse  pas,  et  on  aura  une  imperforation  plus  ou 
moins  longue  du  rectum. 

La  théorie  précédente  ne  rend  pas  compte  du  mode  de  formation  des 
rétrécissements  simples  de  l'anus  et  du  rectum.  Pour  expliquer  ces  coarcta- 
tions,  on  peut  admettre  que  la  rétraction  musculaire  des  sphincters  ou  des 
plans  charnus  du  rectum  a  agi  pendant  une  certaine  période  de  la  vie  intra- 
utérine.  Enfin,  pour  des  anomalies  plus  complexes,  il  serait  possible  d'invo- 
quer, comme  point  de  départ,  des  désordres  dans  l'axe  cérébro-spinal,  ce 
qui  amènerait  une  perturbation  de  l'action  nerveuse  (Bouisson). 

!^7inp(dines.  —  Ils  varient  suivant  l'espèce  de  vice  de  conformation.  Les 
rétrécissements  congénitaux  de  l'anus  sont  caractérisés  par  l'étroitesse  de 
l'ouverture  anale  et  la  diflicullé  d'accomplir  la  défécation.  Ce  dernier  signe 
appartient  également  aux  rétrécissements  du  rectum  ;  pour  apprécier  reten- 
due et  le  degré  de  la  coarclation,  il  convient  d'explorer  l'intestin  avec  le  doigt 
ou  avec  une  sonde  Oexible. 

Rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître,  par  la  vue  et  par  le  toucher,  une 

imperforation  simple  de  l'anus.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  autres 
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'  espèces  de  vices  de  conformai  Ion.  Il  faut,  mous  ce  rapport,  distinguer  les  cas 
où  Tanus  n'existe  pas  de  ceux  où  cet  orifice  est  formé. 

Premier  cas,  — *  L'anuê  manque.  —  Dans  ce  cas,  il  y  a  deux  problèmes  k 
résoudre  :  le  premier,  si  le  rectum  est  pourvu  d*une  embouchure  anormale; 
le  second,  quelle  est  la  situation  de  Tintestiu  par  rapport  à  Timperforation. 

On  reconnaît  Tembouchure  anormale  avec  plus  ou  moins  de  facilité, 
d*après  le  siège  du  canal  de  dérivation.  Si  Touverture  est  placée  h  Textérieur, 
sur  un  des  points  de  la  région  ano-périnéale,  on  en  apprécie  Texistence  sans 
peine,  parce  qu'on  voit  le  méconium  s*écouler  par  rorifice  anormal  et  qu'un 
stylet  introduit  par  ce  dernier  se  dirige  du  côté  du  rectum.  S*il  existe  une 
embouchure  vésicale  ou  uréthrale  du  rectum,  il  y  a  des  troubles  fonctionnels 
dans  Texcrétion  des  urines;  celles-ci  sont  jaunâtres  et  entraînent  des  par- 
celles de  méconium.  S'il  y  a  une  embouchure  vaginale,  on  la  reconnaît  par 
la  sortie  des  excréments  à  travers  la  vulve  et  par  le  toucher  vaginal. 

La  détermination  exacte  de  la  situation  du  rectum  par  rap{K)rt  à  Timper- 
foration  présente  dans  quelques  cas  de  grandes  difficultés.  Si  le  rectum  se 
termine  immédiatement  au-dessus  de  l'obstacle,  le  diagnostic  ne  saurait 
offrir  d'embarras.  En  exerçant  une  pression  avec  le  doigt  sur  l'opercule  anal, 
pendant  que  de  l'autre  main  on  exerce  une  compression  sur  Thypogastre,  on 
reconnaît  une  tumeur  fluctuante  constituée  par  l'accumulation  du  méconium. 
Ajoutes  que,  dans  ce  cas,  la  membrane  obturatrice  du  rectum  fait  une  sail- 
lie prononcée,  au  moment  où  l'enfant  se  livre  h  des  elTorls;  que  la  région 
ano-périnéale  présente  une  voussure  générale;  que,  d'après  les  remarques 
d'Amusaat,  le  diamètre  coccy-pubien  du  bassin  présente  des  dimensions  nor- 
males, la  pointe  du  coccyx  étant  même  refoulée  un  peu  en  arrière;  enfin, 
que  dans  les  cas  où  la  membrane  obturatrice  est  très  mince,  on  peut  voir 
par  transparence  la  couleur  foncée  du  méconium  accumulé  au-dessus  de  ce 
diaphragme. 

Lorscpie  le  rectum  manque  dans  une  certaine  |)ortio4i  de  son  étendue,  on 
ne  perçoit  plus  la  sensation  de  fluctuation,  en  exerçant  une  pression  h  la  fois 
sur  la  région  ano-périnéale  et  sur  l'hypogastre.  On  a  proposé  de  pratiquer 
Tauscultation  sur  le  périnée,  pour  entendre  le  bruit  de  gargouillement  dont 
le  résenoir  du  méconium  est  le  siège.  Ce  signe  est  illusoire.  Il  est  préférable 
de  chercher  h  déterminer  la  situation  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  par 
une  ponction  exploratrice,  suivant  la  direction  présumée  de  l'intestin,  avec 
un  trocart  ou  un  bistouri  à  lame  étroite.  En  tenant  compte  de  la  profondeur 
à  laquelle  il  a  fallu  enfoncer  l'instrument  |)our  obtenir  une  issue  du  mé- 
conium, on  pourra  apprécier  la  distance  h  laquelle  l'extrémité  de  l'intestin  se 
trouve  de  la  région  anale. 

Dans  le  cas  où  le  rectum  manque  dans  toute  son  étendue,  il  y  a  un  apla- 
tissenieut  de  la  surface  qui  forme  le  triangle  postérieur  de  la  région  ano- 
périncaie,  une  saillie  du  coccyx  sous  la  peau,  une  direction  rectiligne  du 
sacrum  et  du  coccyx,  une  petitesse  générale  du  bassin.  Les  ponctions  explo- 
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ratriccs  pratiquées  comme  dans  le  cas  précMcnt  ne  donnotit  aucun  résultat. 
Ou  no  saurait  se  dissimuler  toutes  les  dlfTIcultés  que  présente  le  diagnostic 
dans  ce  cas.  M.  Bouisson  (1)  a  proposé  de  pratiquer  le  caihétérisme  par  la 
vessie,  de  façon  h  faire  arriver  Textrémité  de  i*instrument  sur  le  promontoire 
du  sacrum.  La  sensation  perçue  pendant  cette  exploration  doit  nécessaire- 
ment varier,  suivant  que  le  bout  de  la  sonde  arrive  directement  sur  le  sacrum, 
en  cas  d'absence  totale  du  rectum  ;  ou  indirectement,  en  cas  d'interposition 
de  l'intestin. 

Deuxième  cas,  —  L'anus  existe  avec  ses  apparences  régulières,  —  Les 
malformations  du  rectum  ne  sont  alors  pas  mOmc  soupçonnées  à  la  naissance, 
f'e  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours  que  Tattention  est  éveillée  par  l'ab- 
sence d'expulsion  du  méconium.  L'exploration  de  la  région  anale  avec  le 
doigt  ou  avec  une  sonde  dénote  l'existence  d'un  cul-desac  infranchissable  à 
une  certaine  hauteur.  Il  reste  ensuite  à  déterminer  le  genre  d'altération  dont 
le  rectum  est  le  siège  et  l'étendue  dans  laquelle  cet  intestin  manque.  On  se 
conformera  aux  divei*»  modes  d'exploration  qui  ont  été  indiqués  précédem* 
ment. 

rronoailo.  —  Il  est  subordonné  à  l'espèce  de  vice  de  conformation.  Les 
rétrécissements  congénitaux  de  l'anus  et  du  rectum  s'accroissent  parfois 
après  la  naissance,  ce  qui  fait  qu'on  les  rencontre  chez  les  adultes.  On  a  ob* 
séné  quelquefois  la  rupture  spontanée  de  la  membrane  qui  obture  l'anun 
ou  le  rectum,  sous  riullucnce  de  la  distension  occasionnée  par  l'accumula* 
lion  du  méconium. 

Los  imperforations  accompagnées  d'une  ouverture  du  rectum  dans  le  vagin 
sont  bien  moins  graves  que  celles  qui  existent  avec  une  ouverture  dans  la 
vessie  ou  l'urèthre.  Dans  les  cas  où  le  rectum  manque  en  partie  ou  en  tota- 
lité, l'existence  de  l'enfant  est  prochainement  compromise  si  Ton  ne  donne 
pas  issue  aux  matières  intestinales.  Enfin,  les  anomalies  très  complicpiées  de 
Tanus  et  du  rectum  sont  tout  h  fait  incompatibles  avec  la  vie;  les  enfants 
succombent  promptement. 

Traltemciit.  —  Dans  tous  les  cas  où  il  existe  un  vice  de  conformation 
de  l'anus  ou  du  rectum,  la  premlcre  indication  ù  remplir  est  de  donner  une 
issue  suffisante  aux  matières  Intestinales,  soit  par  les  voies  naturelles,  soit 
par  une  voie  artificielle.  Les  moyens  à  mettre  en  usage  sont  donc  subordon- 
nés h  l'espèce  de  vice  de  conformation. 

1"  S'il  existe  un  rétrécissement  congénital  de  l'anus  ou  du  rectum,  ou  des 
deux  organes  à  la  fois,  il  est  préférable  de  pratiquer  de  prime  abord  une 
incision  de  l'anus,  en  ne  dépassant  pa^  en  hauteur  les  limites  du  sphincter 
anal,  après  quoi  on  introduit  une  mèche  de  charpie  ou  une  canule  de  gomme 
dans  le  rectum  pour  maintenir  la  dilatation.  L'incision  est  également  appli- 
cable aux  rétrécissements  valvulaires. 

(I)  Loccit, 
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2°  Daus  les  iniperforations  simples  de  Tanus,  on  incise  la  membrane  ob- 
turatrice, ou  bien  encore  on  en  fait  Texcisiou.  Si  lopercule  se  trouve  dans 
le  rectum,  à  une  petite  distance  de  Tanus,  une  incision  simple  ou  cruciale, 
suivie  de  remploi  de  moyens  dilatants,  donne  généralement  de  bons  résultats. 

3^  Lors([ue  le  rectum  s*ouvre  dans  la  vessie  ou  dans  Turèthre,  il  est  pré- 
férable de  pratiquer  immédiatement  un  anus  artificiel,  par  l'une  des  mé- 
thodes qui  seront  décrites  ultérieurement.  {Voyez  Opt  rat  ions  motivées  par 
les  maladies  de  l'anus  et  du  rectum,)  L'ouverture  du  rcclum  par  la  voie 
naturelle  est  le  plus  souvent  alors  impraticable,  à  cause  de  la  hauteur  à  la- 
quelle se  trouve  Texlrémilé  inférieure  de  l'intestin.  D'ailleurs,  ce  procédé 
laisserait  subsister  la  communication  entre  le  rectum  et  les  voies  urioaires, 
ce  qui  peut  avoir  de  graves  inconvénients. 

W*  Si  le  rectum  est  imperforé  et  s'ouvre  au  niveau  de  la  fourchette,  Vanus 
vulvaire  qui  existe  dans  ce  cas  peut  être  assimilé  à  une  fistule  anale  corn* 
plète;  le  traitement  est  donc  des  plus  simples  :  après  avoir  incisé  Timperfo- 
ration,  on  réunit  le  conduit  anormal  avec  le  rectum,  au  moyen  d'une  autre 
incision  pratiquée  sur  une  sonde  cannelée  à  laquelle  on  fait  parcourir  le 
trajet  anormal  jusqu'au  rectum.  On  maintient  les  deux  ouvertures  par  un 
pansement  méthodique  avec  des  mèches  de  charpie.     * 

5^  Si  l'anus  s'ouvre  dans  le  vagin,  deux  procédés  peuvent  être  mis  à  exé- 
cution :  (a)  On  incise  la  cloison  recto-vaginale,  depuis  l'anus  anormal  jus- 
qu'à la  vulve,  en  prolongeant  du  môme  coup  cette  incision,  en  arrière, 
jusqu'au  coccyx;  après  quoi  on  fixe,  dans  l'intestin,  une  canule  qu'on  ra« 
mène  vers  l'angle  postérieur  de  la  plaie,  afin  de  maintenir  l'ouverture 
rectale.  On  peut  ensuite  obtenir  la  cicatrisation  des  bords  de  la  plaie  vagi- 
nale, préalablement  rapprochés  par  des  points  de  suture,  {ù)  On  intit)duit 
dans  l'ouverture  anormale  du  vagin  un  conducteur  qu'on  ramène  vers  la 
partie  inférieure  du  rectum,  de  manière  à  le  faire  saillir  vers  la  peau  ;  au 
moyen  d'une  incision  dirigée  sur  la  sonde  cannelée,  on  rétablit  l'anus  natu- 
rel. Ce  n'est  que  plus  tard,  c'est-à-dire  lors(jue  le  sujet  est  plus  avancé,  en 
âge,  qu'on  entreprend  la  guérison  de  la  fistule  recto -vaginale,  qui  subsiste 
apri*s  le  rétablissement  de  l'anus  normal. 

ô*'  Dans  les  cas  d'absence  partielle  ou  totale  du  rectum,  il  ne  reste  d'autre 
parti  à  prendre  que  de  faire  un  anus  artificiel,  soit  par  la  méthode  périnéaie, 
soit  par  la  méthode  iliaque,  soit  par  la  mélhoile  lombaire.  La  première 
méthode  est  préférable,  lorsqu'on  est  sûr  de  pouvoir  atteindre  le  rectum  ;  si 
l'intestin  inanf|ue  totalement,  c'est  à  la  méthode  iliaque  ou  lombaire  qu'il 
faut  recourir.  Nous  reviendrons  sur  ces  diverses  méthodes.  (Voyez  Opéra* 
tiom  motivées  parles  maladies  de  fanus  et  du  7*ectum.)] 

Au  lieu  d'être  rétréci,  l'anus  peut  être  dilaté,  être  infundibuliforme.  La 
justice*  peut  interroger  le  chirurgien  pour  savoir  si  le  coït,  que  Dupuyiren 
app(*ltiit  antiphysiqup,  n  été  exercé.  I-a  réponse  ici  est  plus  difficile  qu'on  ne 
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pense.  Les  difficultés  viennent  :  l'^  des  variations  dans  Fanusetde  la  région  ; 
2''  des  divers  degrés  d'élasticité  du  sphincter.  Ainsi  il  est  des  personnes  qui 
ont  naturellement  Tanus  très  enfoncé,  et  qui  ont  cet  anneau  très  dilatable, 
sans  ressort  ;  3°  des  diverses  maladies  ou  des  changements  physiologiques 
qui  ont  lieu  à  Tanus  dans  le  rectum,  et  qui  se  produisent  aussi  dans  les  or- 
ganes qui  ont  des  rapports  avec  la  fin  de  Tintestin,  surtout  chez  la  femme. 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  L'ANUS  ET  DU    RECTUM. 

ARTICLE  I". 
PlAies  de  l*aiiiis  et  dn  reeinm. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  à  connaître  sur  les  plaies  de  l'anus  et  du 
rectum  sera  surtout  exposé  en  parlant  des  phénomènes,  des  accidents  et  du 
traitement  des  opérations  pratiquées  sur  ces  organes.  Ainsi  rinfiltration  des 
inatières  fécales  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  s  observe,  après  les 
opérations  qui  ont  pour  but  de  rétablir  l'anus  normal,  dans  les  plaies  du 
rectum  qui  vont  jusqu'au  tissu  cellulaire  du  bassin.  Quand  ces  plaies  sont 
assez  élevées  pour  ouvrir  le  péritoine,  on  a  à  redouter  l'inflammation  de  cette 
membrane.  «  Je  me  suis  demandé,  dit  fiégin,  si,  lorsque  le  rectum  est 
traversé  par  une  balle,  il  ne  serait  pas  utile  d'inciser  le  sphincter  de  l'anus. 
Cette  opération,  dans  tous  les  cas  légère  et  sans  danger,  n'aurait-elle  pas 
l'avantage  de  prévenir  l'accumulation  des  matières  fécales  dans  l'intestin,  de 
rendre  les  infiltrations  moins  faciles,  et  de  favoriser  par  conséquent  la  cica- 
trisation du  double  trajet  de  la  plaie?  Ce  serait  une  sorte  d'opération  de 
fistule  anticipée.  »  [Dupuylren  (1)  a  donné  ce  conseil  d'une  manière  for- 
melle.] 

L'empalement  produit  des  plaies  contuses  avec  déchirures;  M.  Cruveil- 
hier,  consulté  ))our  une  maladie  de  l'anus,  trouva  en  arrière  et  à  droite  une 
déchirure  considérable,  dont  il  devina  la  cause  honteuse  (2).  On  voit  donc 
que  l'anus,  quoique  très  dilatable,  peut  encore  être  déchiré,  surtout  si  l'in- 
troduction des  corps  étrangers  a  lieu  brusquement  et  si  ces  corps  sont  très 
volumineux. 

ARTICLE  IL 

« 

Chute  dn  rectoiii  et  Invagination  dans  eet  Intestin. 

On  a  longtemps  confondu  la  chute  du  rectum,  qui  n'est  qu'un  relâche- 
ment de  sa  membrane  muqueuse,  avec  une  invagination.  L'anus,  en  effet, 
peut  laisser  sortir:  l"*  une  partie  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum; 

(1)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale^  t.  VI,  p.  471  et  «uiv, 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art  Anus. 

VIDAL,  T.  IV.  —  5*  ÉOIT.  ^ 
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2''  OU  bien  la  partie  supérieure  du  rectum,  et  le  reste  du  gros  intestin.  Dans 
le  premier  cas,  il  y  a  procidence  simple  d*uuc  membrane  ;  dans  le  second, 
il  y  a  procidence  de  toutes  les  membranes  de  l'intestin;  il  y  a  invagination. 
Dans  le  premier  cas,  c'est  un  anneau,  le  sphincter  seul  qui  est  traversé  |)ar 
la  partie  qui  tombe;  dans  le  second,  c'est  un  canal,  c'est  une  partie  plus  on 
moins  étendue  du  rectum  parcourue  d'abonl  par  l'intestin  qui  tombe  au 
dehors. 

I.  —  Chute  de  ta  muqueuse  du  rectum. 

Causes  et  Biécanisnie.  —  Si  l'on  veut  avoir  une  idée  de  cette  maladie, 
on  n'a  qu'à  obsener  ce  qui  se  passe,  pendant  la  défécation,  chez  certains 
individus  faibles,  lymphatiques  :  la  muqueuse  rectale  sort  dans  l'étendue  de 
quelques  millimètres  et  rentre  ensuite  spontanément  II  est  des  animaux,  les 
chevaux,  par  exemple,  qui  présentent  ce  phénomène  d'une  manière  très 
marquée.  Cette  membrane  étant,  par  ses  fonctions,  destinée  à  des  mouve- 
ments fréquents,  les  liens  qui  l'unissent  aux  autres  portions  du  rectum  se 
relâchent;  elle-même  perd  son  ressort,  elle  tombe  et  déborde  l'anus,  comme 
une  doublure  d*habit  déborde  la  manche  quand  elle  vieillit  et  que  les  fils 
qui  la  tenaient  au  drap  ont  été  relâchés  ou  usés. 

Tout  ce  qui  contribue  à  l'atonie  de  l'appareil  défécateur  peut  être  consi- 
déré comme  cause  prédisposante  du  prolapsus  de  la  muqueuse  auale.  Telles 
sont  la  paralysie  des  sphincters,  du  releveur  de  l'anus,  une  diarrhée  chro- 
nique, surtout  chez  les  sujets  lymphatiques,  l'enfance,  la  vieillesse.  Tous  les 
efforts,  ceux  de  défécation  et  autres,  doivent  être  considérés  comme  cause 
déterminante.  Ainsi  les  maladies  qui  rendent  la  défécation  fréquente,  comme 
la  dysenterie  ;  celles  qui  la  rendent  difficile,  connue  les  hémorrhoïdes,  le^ 
maladies  des  voies  urinaires,  rétrécissement  de  l'urèthro,  gonflements  de  la 
prostate,  etc.  Ces  dernières  affections  organiques  obligent  à  des  efforts  éner- 
giques, qui  |X)rtent  sur  le  rectum  presque  autant  que  sur  la  vessie.  En  effet, 
l'exonération  et  la  miction  s'exécutent  presque  en  même  temps,  quand  une 
de  ce3  deux  fonctions  est  fort  gênée. 

Des  tumeurs  développées  dans  le  rectum,  connne  les  hémorrhoïdes,  les 
polypes,  agissent  de  deux  manières  |)our  produire  le  prolapsus  anal  :  1"  en 
donnant  lieu  à  des  efforts  de  défécation  ;  T  en  attirant  au  dehors  la  mem- 
brane nmqueuse  qui  les  recouvre  à  mesure  qu'elles  marchent  elles  -mêmes 
vers  l'extérieur  en  se  développant  Un  polype  peut  ainsi  être  cause  prédis|K)- 
sante  et  cause  déterminante  du  prolapsus  anal. 

De  ce  prolapsus  normal  dont  j'ai  déjà  parlé  et  que  j'ai  comparé  h  l'aspect 
qu'offre  l'anus  des  chevaux  pendant  la  défécation,  de  cet  étal  ati  vrai  pro- 
lapsus il  n'y  a  qn'un'pas.  Quand  l'affection  est  tout  à  fait  simple,  c'est-h-dire 
quand  il  y  a  des  hémorrhoïdes  ou  autres  tumeurs  du  rectum,  le  prola|)sus 
augmente  progressivement;  à  mesure  que  la  défécation  se  répète,  la  pmci- 
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(lencc  de  la  niuqucDse  esl  plus  considérable  ;  elle  se  réduil  toujours  plus 
lenieiiienl  et  se  reproduit  avec  plus  de  facililé.  La  marche,  quelquefois  mSine 
la  |M>sitiuri  verticale  seule  fait  apparaître  la  tumeur. 

SympUnea  «1  diKRBoMle.  —  [Le  prolapsus  de  la  muqtieuse  anale  se 
présente  bous  la  forme  d'ime  tumeur  qui  occupe  l'extérieur  de  l'anns; 
celle  tumeur  a  l'apparence  d'un  bourrelet  rougeâtre,  mollasse  ou  tendu, 
sanguinolent,  peu  douloureux  au  toucher,  pourvu  d'une  ouverture  cen- 
trale dans  laquelle  on  peut  introduire  le  doigt  et  par  laquelle  sortent  les 
matières  fécales.]  En  coniouroant  le  bourrelet,  on  trouve  une  simple 
rainure,  et  l'on  esl  arrêté  par  le  sphincter,  dont 
la  muqueuse  esl  continue  et  non  contigui  avec  celle  - 
de  la  tumew  (fig.  636),  La  tumeur  ne  se  pro- 
duit pas  tout  d'un  coup,  elle  ne  s'étend  pas  en  Ion- 
ffwur,  elle  se  développe  plutôt  dam  ta  circonférence. 
Ces  caractères  sont  les  principaux  éléments  dn  dia- 
gnostic différentiel  de  cette  lésion,  et  du  prolapsus  avec 
invagination,  dont  il  sera  question  tout  ï  l'heure. 

[.«arche  et  temlnalaoHa.  —  Lorsque  l'afTectioti 
est  récente  et  â  un  degré  peu  marqué,  la  muqueuse 
ne  se  montre  ^tiéralement  â  l'extérieur  de  l'anus  que  pendant  les  efforts 
de  défécation,  et  reprend  sa  place  après  l'accomplissement  de  cette  fonction. 
Plus  tard,  la  portion  de  muqueuse  qui  sort  par  l'anus  augmente  d'étendue  ; 
la  réduction  présente  des  didicultés;  le  moindre  effort  accompli  par  le 
malade  suffit  pour  reproduire  le  prolapsus.  La  défécation  devient  doulou- 
reuse, la  position  assise  est  pénible  ;  enfin,  â  une  époque  plus  éloignée 
encore,  la  muqueuse  devient  le  siège  d'ulcérations,  d'hémorrhagîes  répétées , 
la  santé  générale  s'altère,  les  malades  tombent  parfois  dans  un  véritable 
état  anémique.  Lorsque  la  tumeur  prend  un  grand  accroissement  et  qu'elle 
n'est  pas  habituellement  conlenue,  cllepcut  être  étranglée  par  l'orifice  anal, 
d'où  la  production  d'accidents  graves.] 

PronoitUe. — En  général,  le  prolapsus  anal  n'est  pas  grave,  surtout  quand 
il  est  simple;  mais  il  n'est  réellement  et  complètement  simple  que  chez  les 
enfants.  Aussi,  dans  le  plus  grand  nombrt^es  cas,  à  cet  âge,  îl  ne  cause 
point  d'accidents,  et  sa  cure  radicale  peut  être  obtenue  sans  opération.  Mais 
chez  les  vieillards,  chez  les  sujets  fort  débilités,  ou  quand  le  prolapsus  se 
complique  d'hémorrhoïdes,  de  polypes,  d'une  ou  de  plusieurs  maladies  des 
voies  urinaires,  le  pronostic  change.  La  cure  radicale  par  les  efforts  de  la 

(1)  CettF'Bgurc  représente  une  coupe  dn  rectum  et  de  l'aBUi.  pp,  JDdiquenl  Jet 
l^l^umenls  inUrrompus  nii  niïeaa  de  l'ïniis  aa;  ■-  R  nl\e  reclam;  —  m  l'ouver- 
ture occupani  le  cpotrc  de  la  Lunieur  formée  par  le  |irolap(ui  de  la  iDuqueusp  anale. 
On  voit  en  on  la  peau  se  rontiuuer  ■■□)  ligne  de  démarcaltou  ivec  la  maqueuM 
sortie  par  l'anus. 
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uature  ne  peut  être  espérée  dans  ce  cas;  on  sera  donc  réservé  dans  les  pro- 
messes qui  pourraient  être  faites  au  malade  qu*on  traite  soit  par  les  moyens 
médicaux,  soit  par  les  topiques,  et  même  par  Topération. 

Traltemeiit.  —  Les  moyens  médicaux  sont  un  bon  régime,  des  amers, 
des  ferrugineux.  Parmi  les  topiques,  on  comprend  les  lotions  astringentes 
avec  Teau  de  chaux,  la  décoction  de  quinquina,  d'écorce  de  chêne,  les  so- 
lutions d*alun,  de  sulfate  de  fer,  les  demi-lavements  froids,  les  bains  de  siège 
de  même  nature,  Tapplication  de  la  glace,  etc.  Ces  moyens  sont  soaveat 
su£Bsants  chez  les  enfants,  dont- les  ressorts  de  l'organisme  vont  en  se  forti- 
fiant, au  lieu  de  fléchir  comme  chez  les  vieillards. 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  palliatifs  ou  curatifs.  I^  réduction,  la  con- 
tention, sont  des  moyens  palliatifs  qui  peuvent  devenir  curatifs,  chez  les 
enflants.  La  réduction  n*est  autre  chose  qu*un  taxis  dont  la  manœuvre  est 
soumise  aux  règles  que  j*ai  tracées  quand  il  a  été  question  de  la  réduction 
des  hernies  en  général.  Les  femmes  du  peuple  qui  veulent  faiie  rentrer  U 
bàyau  à  leurs  enfants  les  placent  entre  leurs  jambes,  la  tête  basse,  les  fesses 
relevées,  et  elles  malaxent  la  tumeur,  qu'elles  finissent  par  faire  rentrer. 
Cette  position  est  très  favorable;  on  peut  aussi  placer  le  malade  comme  s*il 
allait  être  opéré  de  la  fistule  ù  Tanus.  £n  commençant  par  agir  sur  les  der- 
nières parties  sorties,  en  se  faisant  aider  par  les  doigts  des  assistants,  en 
agissant  lentement,  doucement,  longtemps,  on  finit  presque  toujours  par 
opérer  cette  réduction,  et  l'on  évite  d'en  venir  au  débridemcnt  du  sphincter. 
Si  néanmoins  ce  débridement  était  nécessaire,  on  agirait  ici  sur  plusieurs 
points  de  la  circonférence  de  la  tumeur.  De  la  main  gauche,  on  écaiterait 
totalement  la  tumeur  pendant  que  de  la  main  droite,  armée  d'un  bistouri 
droit,  on  inciserait,  en  allant  des  fibres  superficielles  du  sphincter  aux  fibres 
profondes.  Un  cas  de  succès  a  été  obtenu  par  Delpech  (1). 

La  réduction  n'étant  qu*un  moyen  palliatif,  le  prolapsus  se  reproduit 
tôt  ou  tard.  On  a  donc  cherché  les  moyens  qui  pourraient  éviter  les 
récidives:  1"  en  enlevant,  en  partie  ou  en  totalité,  la  tumeur:  excision 
de  la  tumeur;  T  en  déterminant  par  la  cnvtérisation  une  inflammation 
qui  a  pour  résultat  la  formation  d'un  tissu  inodulaire;  3""  enfin  on  a  songé 
à  rétrécir  l'anus,  pour  qu'il  empêchât  la  sortie  de  la  muqueuse  du  rectum  : 
excision  des  plis  de  l'anus,  ablation  d'une  partie  du  sphincter ,  excision  de 
la  tumeur.  Je  décrirai  à  la  fin  de  cette  section  les  procédés  correspondants 
à  ces  indications. 

[M.  Duchaussoy  (2),  parlant  de  cette  idée  que  la  chute  du  rectum,  chez 
les  enfants,  est  due  à  une  perte  de  la  contractilité  du  sphincter  anal,  a 
proposé  d'obtenir  la  guérison  de  ce  prolapsus  en  appliquant  des  vésicatoircs 
au  pourtour  de  l'anus  et  en  les  pansant  avec  de  la  strychnine.] 

(1)  Mémorial  des  hôpitaux  du  MidL  Moutpellter,  1830. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  année  1853,  t.  Il,  p.  320. 
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II.  —  CHUTE  DU  RECTUM  AVEC  INVAGINATION. 

On  sait  qu*unc  portion  d'intestin  peut  être  renversée  et  introduite  dans 
une  autre  portion  du  cylindre  intestinal  qui  lui  fait  suite;  c'est  l'invagina- 
tion intestinale.  Quand  le  jéjunum,  i'iiéon,  sont  le  siège  de  Tinvagination , 
aucune  tumeur  n'apparaît  à  l'extérieur,  et  généralement  les  médecins  étu- 

m 

dient  cette  maladie  sous  les  noms  d'iléus,  de  volvulus,  de  poision  ilia- 
que,  etc.  Mais  quand  c'est  le  gros  intestin  qui  se  renverse,  la  portion  ren- 
versée peut,  après  avoir  parcouru  le  rectum,  sortir  par  l'anus  et  faire  une 
saillie  qui  affecte  la  forme  cylindrique  :  alors  la  maladie  est  considérée 
comme  chirurgicale. 

choses  et  mécanisme.  —  Le  rectum  étant  fixe  et  au-dessous  des  autres 
intestins,  il  représente  une  espèce  d'infundibulum  déclive  dans  lequel  sont 
reçues  les  autres  parties  du  gros  intestin  qui  sont  mobiles,  et  qui  entraînent 
quelquefois  dans  leur  chute  la  partie  supérieure  du  rectum  lui-même. 

Il  est  des  causes  de  la  chute  du  rectum  qui  se  rapprochent  de  celles  de 
l'invagination  intestinale  en  général.  On  sait  que  Peyer  a  vu  qu'en  irritant 
les  intestins  des  grenouilles,  on  y  produisait  presque  «k  volonté  des  intussus- 
ceptions.  L'irritation  inflammatoire,  en  déterminant  des  mouvements  anti- 
péristalliques  dans  la  membrane  musculeuse,  peut  donc  être  considérée 
comme  cause  de  ces  invaginations.  L'intussusception  chronique  pourrait 
être  due  à  un  rétrécissement  d'un  point  du  canal  digestif;  le  point  rétréci 
est  insensiblement  poussé  dans  la  portion  de  l'intestin  qui  lui  fait  suite  et 
qui  se  dilate  par  degrés  pour  favoriser  son  admission.  La  situation,  les  dis- 
positions du  gros  intestin  font  naître  des  influences  plus  spéciales  au  renver- 
sement de  cette  partie  du  tube  alimentaire,  au  nombre  desquelles  il  faut 
surtout  noter  les  grands  efl'orts  de  défécation,  l'accouchement,  l'émission 
des  urines,  comme  on  le  voit  surtout  chez  les  calculeux,  etc.  Souvent  l'in- 
vaginalion  par  atonie  se  fait  peu  à  peu;  comme  la  hernie,  elle  se  prépare  de 
longue  main.  Mais,  plus  souvent,  la  tumeur  extérieure  se  manifeste  subite- 
ment, pendant  l'action  d'une  des  causes  principales  que  je  viens  de  signaler, 
c'est-à-dire  après  un  effort,  une  violence.  Le  prolapsus  de  la  nmqueuse 
anale  se  montre,  au  contraire,  peu  à  peu  sans  violence  et  sans  précipitation. 
Si  Ton  suit  la  marche  des  accidents,  on  voit  que,  dans  la  plupart  des  cas 
de  chute  du  rectum,  il  y  a  des  phénomènes  locaux  et  généraux  d'étrangle- 
ment intestinal,  notamment  des  coliques,  des  nausées,  des  vomissements, 
l'interruption  du  cours  des  matières  fécales,  etc.  Au  contraire,  le  prolapsus 
de  la  membrane  muqueuse,  dans  la  majorité  des  cas,  n'offre  point  ces  carac- 
tères, ou,  si  quelquefois  on  les  observe,  ce  n'est  qu'à  titre  de  complication 
et  non  comme  symptômes  essentiels. 

Syanpcômea.  —  L'invagiuatiou  peut  former  à  l'extérieur  une  tumeur 
(fig.  537]  de  330  à  /i35  millimètres  de  longueur,  tumeur  cylindrique,  molle, 
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rouge,  ûffranl  à  sa  surface-  une  sécrétion  séreuse,  muqueuse,  ou  même  un 
Buiiitement  sanguin.  On  ubsene  à  son  extrémité  inrérieure  une  ouverture 
froncée  dans  laquelle  on  peut  introduire  une  sonde  assez  volumineuse  ;  son 
eitrémité  supérieure  est  plus  ou  moins 
^^S^^^*)^^^^^     resserrée  dans  J'ouverture  anale  ;  il  n'y  a 
qu'une  simple  conliijuîlé  avec   les  paroit 
de  cet  orifice,  de  telle  sorte  qu'on  pent 
rirconscrire  la  tumeur  avec  le  doigt  indi- 
cateur jusqu'à  plusieurs  centimètres  d'élé- 
valion  dans  le  rccium  (fig.  537),  circon- 
stance qui  ne  se  rencontre  point  dans  le 
prolapsus,  comme  je  l'ai  déjii  établi,  ce  qui 
ne  permet  pas  i  l'obserrateur  attentif  de 
confondre  ces  deux  affections. 

La  saillie  se  forme  ordinairement  en 
cylindre  assez  droit  chez  l'homme,  ait  les 
adhérences  du  rectum  sont  ï  peu  près 
égales  en  avant  et  en  arrière.  On  dit 
que  chez  la  femme  la  partie  postérieure  se  déplace,  plus  que  l'antérieurp. 
\  cause  de  l'adhérence  plus  intime  du  rectum  à  la  cloison  vaginale; 
dans  ce  dernier  sens,  le  cylindre  ou  le  cf^ne  formé  par  la  tumeur  est  alors 
plus  ou  moins  incurvé,  de  manière  â  présenter  une  convexité  postérieure 
avec  renvoi  de  son  orifice  inférieur  en  avant. 

I,a  tumeur  peut  quelquefois  âire  réduite  avec  facilité,  mais  cette  réduc- 
tion ne  fait  pas  toujours  cesser  les  accidents.  Assez  souvent,  il  y  a  irréducti- 
bilité avec  des  accidents  d'étranglement,  qui  marchent  alors  avec  rapidité  ; 
on  voit  dans  ce  cas  tous  les  phénomènes  de  la  mortilicaiion  se  manifester  ï 
l'extérieur.  Dans  l'hyputhi-sc  d'une  réduction  ou  d'nne  invagination  avec 
étranglement  au-dessus  du  rectum,  ces  accidents  se  passent  â  riniérieiir,  et 
le  malade  succombe  le  plus  souvent,  soit  i  la  violence  des  phénomènes  in- 
flammatoires, soit  aui  conséquences  de  l'épanchement  stercoral.  Mais  ne 
croyez  pas  que  la  nature  soil  toujours  impuissante  à  rétablir  l'onlrc  dans  ces 
grands  désordres.  Par  un  travail  d'élimination  des  parties  gangrenées,  et  avec 
des  adhérences  entre  les  points  du  tube  digestif  qui  doivent  désonnais  se 

(t)  En  comparanl  cette  figure  avec  la  figure  &36,  page  41)5,  on  appréciera  bien 
eiaclcineut  la  diiïi'reLice  qui  eiiile  entre  un  limple  prolapsus  de  la  muqutuBr  anale 
et  une  invaginatiiin  de  la  psrtie  iupérieare  du  reclum  dans  l'inférieure.  —  ce  etl 
rouverlurc  de  li  tumeur;  ~  en  aa  on  voil  l'eilrtmité  supérieure  de  la  liimruT 
resserrée  par  l'ouverlnre  nnale,  mais  il  n'eiislc  ici  «ju'une  simple  eonliguïtc  entre  la 
tumeur  et  les  iMrds  de  l'oriOce  anal  el  nullement,  comme  dans  la  figure  r>:ï6.  une 
rnnlinuilé;  —  bl  est  l'endroit  nù  le  rectum  R  t'eit  invagiaé;  la  cloison  deiépari-  ' 
tion  de  la  partie  inraf  inée  el  de  la  partie  invaitinanle  est  trèi  bien  indignée  de  cba<ine 
cOtf  de  la  flgare  par  une  ligM  Wanebab  (Fiao.) 
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succéder,  après  une  perte  de  substance  de  220,  285,  420otniOmc  555  mil- 
limètres, la  nature  a  opéré  chez  certains  individus  des  guérisons  surpre- 
nantes et  que  l'art  ne  pourrait  réaliser.  C'est  après  cet  admirable  travail  de 
lorganisme  qu'on  observe  l'expulsion  par  Fanus  d'une  portion  d'intestin 
mortifiée,  de  longueur  variable.  Il  y  a  dans  la  science  des  faits  rares  qui 
prouvent  à  quels  eiïorts  la  nature  se  livre  iK)ur  opérer  des  guérisons.  Thomas 
Blizard  cite  l'observation  d'un  enfant  de  quinze  mois  chez  lequel  il  y  avait 
165  millimètres  de  l'iléon,  le  cascum,  le  côlon  ascendant,  transverse,  inva«« 
ginés  dans  l'S  iliaque  et  le  rectum  ;  il  existait  déjà  des  indices  de  séparation 
éliminatoire,  et  la  nature  sans  doute  aurait  effectué  l'expulsion  de  ces  intes- 
tins, si  le  malade  eût  assez  vécu. 

Salgues  et  Baudelocque  parlent  du  caecum  invaginé  dans  le  côlon  ;  le 
caecum  était  frappé  de  gangrène  et  près  de  se  détacher.  Selon  John  Bower, 
après  quatorze  jours  d'un  volvulus,  un  paysan  rendit  U2i)  millimètres  de 
l'iléon.  Baillie,  dans  les  mêmes  circonstances,  a  vu  une  dame  rendre  1  mètre 
5  millimètres  de  côlon.  Hévin  dit,  qu'après  quinze  jours,  un  malade  rendit 
IG.*)  millimètres  de  l'iléon,  le  ciPcum,  et  165  millimètres  de  côlon.  Mullot 
(de  Uouen)  parle  iVum)  foininc  qui,  dans  le  même  ci:s,  expulsa  par  Tanus, 
après  le  même  genre  d'étranglement,  420  millimètres  d'intestin  et  de  mé- 
sentère. M.  Duméril  a  pu  faire  l'examen  de  cette  pièce  anatomique.  Ces  faits 
représentent  clairement  la  marche  du  travail  de  la  nature,  dans  la  guérison 
(le  certains  cas  d'invagination  intestinale.  Mais  si  l'on  compare  le  petit 
nombre  des  guérisons  à  la  grande  proportion  des  morts  qu'elle  occasioime, 
on  senflra  combien  le  pronostic  de  cette  maladie  doit  offrir  de  gravité  (1). 

Voici  doux  exemples  remar(|uables  d'invagination,  qui  compléteront  le 
tableau  que  je  viens  de  tracer  de  cette  maladie.  Un  berger,  âgé  d'environ 
cinquante  ans,  maigie,  d'une  faible  constitution,  et  sujet  à  une  diarrhée 
dont  l'étiologie  n'est  pas  indiquée,  fut  saisi  brusquement  d'une  colique  vio* 
lente  avec  besoin  pressant  d'aller.  A  peine  se  fut-il  présenté  pour  satisfaire  à 
ce  l)esoin,  qu'il  lui  sortit  par  l'anus  une  tumeur  dont  le  développement  fut 
rapide  et  effrayant.  Les  douleurs  déchirantes  de  l'abdomen  qui  eurent  lieu 
au  même  instant,  et  l'impossibilité  où  il  était  de  se  redresser,  le  forcèrent  à 
se  coucher  sur  la  terre,  où  il  resta  près  d'une  heure  sans  secours.  A  la  fin, 
saisi  par  le  froid,  il  réunit  tous  ses  efforts  et  parvint  à  se  traîner  jusqu'à  sa 
demeure.  M.  Lacoste  voit  le  malade  vingt- huit  heures  après  Taccident.  Il 
observe  que  la  face  est  décomposée  ;  le  pouls  est  petit,  accéléré.  Il  y  a  hoquet, 
soif  ardente,  vomissements  fréquents,  douleurs  déchirantes  dans  tout  l'abdo- 
men, rétention  de  l'urine  et  des  matières  fécales,  tumeur  extérieure  de  onze 
pouces  de  longueur  sur  huit  pouces  de  circonférence,  recourbée,  la  con- 
vexité postérieure  portant  à  son  sommet  une  ouverture  dans  laquelle  on  peut 
introduire  le  petit  doigt  ;  sa  Iwse  est  étroitement  resserrée  par  le  sphincter, 

(I)  l.pppIIcMpr,  thèse  (le  concours. 
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sa  couleur  d'un  rouge  brun,  sa  surface  humectée  d*une  humeur  visqueuse, 
gluante  et  fétide,  bosselures  séparées  par  des  brides  profondes  ;  réductkm 
en  masse  absolument  impossible  ;  répulsion  méthodique  sur  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  tumeur  en  la  refoulant  sur  elle-même;  succès  complet,  rétablis- 
sement des  parties  dans  Tétat  normal,  guérison  du  malade  (1). 

M.  Baud,  médecin  de  Brest,  a  obsené  la  même  affection  sur  un  homme 
de  Tingt-quatre  ans,  qui  est  mort  le  septième  jour  de  l'invagination,  avec  les 
symptômes  locaux  et  généraux  de  cette  maladie.  L'autopsie  a  permis  de  con- 
stater un  amaigrissement  général  ;  une  saillie  à  travers  l'anus  de  5  pouces, 
l'intestin  boursouflé,  formant  une  tumeur  de  7  à  8  pouces  dans  sa  circonfim 
rence,  noire,  comme  charbonnée  autour  de  l'anus,  deux  tubercules  bémor- 
rhoîdaux  ;  l'abdomen  était  ballonné,  l'épiploon  brunâtre,  comme  refoulé  à 
gauche,  l'intestin  grêle  enflammé,  distendu  par  des  gaz,  adhérent  au  péri- 
toine dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  à  gauche ,  le  côlon  descendant  et  le  rec- 
tum forment  une  espèce  de  colonne  ferme,  ridée,  que  l'auteur  compare  à 
une  andouille,  étendue  de  l'ombilic  au  fond  du  bassin  ;  le  commencemeot 
du  jéjunum,  le  mésocôlon  transverse  et  la  partie  droite  du  grand  épiploon 
sont  invaginés  dans  le  côlon  descendant,  lequel,  ainsi  que  le  rectum,  conte- 
nait en  outre  la  fin  de  l'iléon,  le  caecum,  le  côlon  ascendant  et  le  transverse. 
Cette  colonne  ouverte,  on  y  a  trouvé  les  intestins  indiqués  et  retournés  de 
manière  à  correspondre  par  leur  surface  muqueuse  à  ceux  qui  formaient  h 
gaine  de  l'invagination  ;  à  l'extrémité  inférieure,  le  rétrécissement  anal  à 
travers  lequel  passait  le  caecum  retourné.  (Lepetletier,  thèse  citée.  ) 

Pronodtie.  —  Je  l'ai  déjà  dit,  et  tout  l'a  prouvé,  le  pronostic  de  cette 
lésion  physique  de  l'intestin  est  grave. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  nécessairement  être  incomplet,  car  les 
principales  indications  ne  peuvent  guère  être  remplies.  Ainsi  on  peut  bien* 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  réduire  la  tumeur,  c'est-à-dire  la  faire 
rentrer  dans  le  rectum  ;  mais  on  n'a  pas  toujours  la  certitude  de  faire  dis- 
paraître l'invagination,  et  encore  moins  peut-on  se  promettre  d'empêcher  sa 
reproduction. 

Pour  réduire  la  tumeur,  on  se  rappellera  qu'il  y  a  intussusception  de  l'in- 
testin. Il  faut  donc  agir  avec  les  doigts  sur  l'orifice  inférieur  de  la  tumeur, 
qui  est  la  limite  même  de  la  portion  invaginée,  et  chercher  à  faire  remonter 
l'intestin  dans  sa  propre  cavité,  pour  le  repousser  ensuite  au-dessus  de 
l'anneau  formé  par  l'anus.  M.  Lepelletier  dit  qu'il  serait  bon,  pour  s'assurer 
d'une  réduction  plus  complète,  d'introduire  dans  l'orifice  intestinal  une  très 
longue  canule  de  gomme  élastique  portant  un  renflement  bulbeux  assez  con- 
sidérable pour  chasser  au-dessus  d'elle  la  portion  d'intestin  invaginée,  et  la 
soutenir  ainsi  pendant  quelque  temps.  Ce  moyen,  que  je  sache,  n'a  pas  en- 
core été  tenté.  Pour  que  la   réduction  s'effectue  à  des  hauteurs  plus  con- 

(1)  Dictionnaire  des  scimoes  médicales,  t.  XXIU,  p.  560. 
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sidérables,  on  a  aussi  conseillé  des  lavements,  des  douches  ascendantes. 
Pour  éviter  les  récidives,  les  seuls  moyens  à  employer  sont  le  repos,  la 
position  horizontale,  longtemps  continués.  Toute  opération  tendant  à  imiter 
la  nature,  qui  fait  des  ablations  considérables  de  Tintestin  par  voie  d'inflam- 
mation ulcérative,  toute  opération  de  ce  genre  ne  pourrait  être  justifiée  :  car 
la  nature,  avant  d*opérer  la  division  des  parties  qu'elle  veut  éliminer,  a  pro- 
cédé à  une  réunion  ;  elle  a  produit  des  adhérences  qui  empêchent  tout  épan- 
chemeut  de  matières  fécales.  Or  nous  ne  savons  pas  si  ces  adhérences 
préalables  existent  toujours;  nous  ne  pouvons  pas  les  produire  lu  où  elles 
doivent  exister  :  donc  toute  extirpation  serait  alors  imprudente. 

ARTICLE  III. 

Corps  étrangers  du  recluni. 

¥ariétéa.  —  Les  corps  étrangers  du  rectum  sont  de  nature  variée.  Ils 
viennent  de  dedans  ou  do  dehors.  Ceux  de  la  première  catégorie  sont  :  des 
calculs,  des  matières  fécales  endurcies,  ou  bien  des  corps  qui,  d'abord  avalés, 
après  avoir  parcouru  le  reste  du  tube  digestif,  ont  été  i*etenus  dans  le  rectum 
à  cause  de  leur  volume,  de  leur  forme,  ou  de  la  manière  dont  ils  ont  été 
présentés  à  Tanus.  Certaines  circonstances  anatomiques  expliquent  la  for- 
mation de  quelques  corps  étrangers  du  rectum  et  leur  arrêt  dans  cet  organe. 
L'anus  est  une  étroite  filière  succédant  à  une  dilatation  du  rectum,  qui  est 
une  espèce  d'ampoule.  Cette  disposition  est  favorable  à  la  rétention  normale 
des  matières  fécales,  qui,  sans  cela,  sortiraient  dès  leur  arrivée  dans  le  rec- 
tum ;  mais  c'est  elle  aussi  qui  donne  lieu  aux  rétentions  qui  constituent  un 
accident  La  muqueuse  qui  tapisse  le  rectum  présente,  au  niveau  de  la  ter- 
minaison de  cet  intestin,  des  espèces  de  godets  résultant  de  la  rencontre  de 
plis  verticaux  et  transversaux;  dans  ces  godets,  s'enfoncent  parfois  des  corps 
étrangers  d'un  petit  volume  :  ainsi  des  arêtes,  des  épingles,  des  aiguilles, 
des  fragments  d'os,  ou  d'autres  corps  étrangers  mêlés  aux  matières  fécales, 
lesquelles  sont,  pour  ainsi  dire,  tamisées  au  moment  d'être  tout  à  fait 
expulsées. 

Les  corps  étrangers  de  la  seconde  catégorie  sont  ceux  qui  ont  été  portés 
directement  dans  le  rectum,  en  passant  par  l'anus.  On  ne  saurait  croire  tout 
ce  que  le  hasard,  le  vertige  de  la  passion,  la  méchanceté,  ont  pu  faire  à  cet 
égard  :  une  bille,  une  queue  de  cochon,  un  pot  de  confiture,  une  topette, 
une  fourchette,  une  grosse  rave.  En  i8/!i^,  étant  juge  d'un  concours  dont 
l'épreuve  pratique  devait  avoir  lieu  à  l'Hôtel- Dieu  de  Paris,  je  pus  assister 
au  spectacle  le  plus  hideux  qu'on  puisse  imaginer  :  c'était  un  employé  d'une 
maison  d'éducation  qui  s'était  introduit  dans  le  rectum  un  verre  des  plus 
grands  de  nos  tables;  il  avait  été  enfoncé  par  le  fond.  Les  élèves  de  l'Hôtel- 
Dieu  ne  trouvèrent  rien  de  mieux  que  d'appliquer  le  forceps  sur  cet  énorme 
corps  étranger;  mais  il  se  brisa,  et  les  bords  de  ce  verre  furent  transformés 
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en  dentelures  qui  piquèrent  et  dilacérèrent  le  rectum.  Il  était  donc  impôt- 
rible  d*extraire  le  verre  en  tirant  directement  à  soi  sans  changer  sa  posi- 
tion. Je  conseillai  alors  d'opérer  la  version,  pour  que  le  fond  fût  présenté 
à  l'anus.  M.  Velpeau  exécuta  habilement  cette  manœuvre,  et  le  verre  fut 
ainsi  entièrement  extrait;  mais  les  dégâts  dans  le  bassin  furent  tels,  que, 
huit  jours  après,  ce  malheureux  succomba.  Ce  qu'il  y  a  de  vraiment  inouï, 
c'est  qu'avant  le  quinzième  jour  de  cet  événement,  un  autre  être,  livré  ao 
même  abrutissement,  se  présenta  au  même  hôpital  avec  un  même  corps 
étranger  dans  le  rectum  !  L'extraction  en  fut  faite  sans  fracture  et  sans 
accident. 

Symptômes,  marche  et  dlai^oatle.  —  Il  n'y  a  rien  de  constant  sur  le 
leinps  qui  s*écoule  depuis  l'ingestion  par  la  bouche  des  corps  étrangers  jus- 
qu'à leur  arrivée  dans  le  rectum.  Plusieurs  semai n(\s  peuvent  se  pa.sser  avant 
que  leur  présence  au-dessus  de  l'anus  soit  accusée  par  quelque  accident 
Leur  marche  dans  le  canal  digestif  est  indiquée  par  d'obscures  douleurs, 
d'abord  à  l'épigastre,  puis  dans  d'autres  régions  de  l'abdomen,  où  elles  de- 
viennent quelquefois  très  vives.  Il  est  de  ces  corps  étrangers  qui,  arrêtés 
momentanément  dans  l'cBsophagc,  ont  été  poussés  dans  l'estomac  par  le  chi- 
rurgien. Là  ils  ont  paru  quelquefois  séjourner  longtemps  avant  de  passer 
dans  les  intestins.  Parvenus  au  rectum,  leur  présence  est  indiquée  fiar  les 
signes  suivants  :  douleur  obscure  ou  vive  au  fondement,  s'exaspérant  souvent 
dans  certains  mouvements,  par  exemple  dans  la  flexion  du  tronc  II  survient 
parfois,  sur  plusieurs  points  de  l'anus,  une  inflammation  avec  suppuration,  et 
quelquefois  gangrène  ;  très  fréquemment  il  y  a  perforation  de  Tintestio,  ce 
qui  produit  presque  inévitablement  une  fistule.  Enfin  le  corps  étranger  peot, 
en  raison  de  son  volume,  fermer  complètement  Tintestin;  de  là,  constipation, 
ballonnement  de  l'abdomen,  nausées,  voinituritions,  vomissements,  enûn  les 
accidents  de  l'étranglement  Quelques  corps  étrangers,  par  leur  compression, 
développent  des  hémorrhoïdes,  donnent  lieu  à  la  rétention  d'urine,  et  consé- 
cutivement à  la  péritonite. 

Ces  signes  ne  sont  cependant  que  rationnels  ;  ils  font  soupçonner  la  cause 
des  accidents;  mais,  pour  la  connaître  d'une  manière  certaine,  on  devra 
acquérir  les  signes  sensibles.  Il  est  rare  qu'on  puisse  voir  le  corps  étranger; 
il  faut  pour  cela  qu'il  soit  très  voisin  de  l'anus,  ou  bien  le  spéculum  devient 
nécessaire.  Mais  le  toucher  constate  ce  que  l'œil  ne  distingue  pas.  En  por- 
tant un  doigt  dans  le  rectum,  on  reconnaît  la  présence  d'un  corps  étranger, 
souvent  même  sa  forme,  son  volume  et  les  circonstances  qui  mettent  obstacle 
à  son  expulsion  spontanée.  L'existence  d'un  corps  étranger  dans  le  i^ectum 
a  été  révélée  accidentellement  dans  des  circonstances  où  l'on  n'avait  pas  cm 
devoir  recourir  à  l'introduction  du  doigt.  Quelquefois  la  canule  d'une  se- 
ringue, par  la  résistance  qu'elle  a  rencontrée,  a  conduit  au  diagnostic  Dans 
d'autres  cas,  le  bistouri,  porté  dans  un  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  s'm 
heurté  contre  le  corps  éti*anger;  quelquefois  on  l'a  trouvé  en  pratiquant 
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i  opération  de  la  fistule,  eu  enfonçant  une  sonde  dan»  les  tissus  sphacélés 
qui  environnent  i'anus. 

Ces  derniers  signes  sont  communs  aux  corps  étrangers  qui  sont  parvenus 
dans  le  rectum  après  avoir  été  avalés,  et  à  ceux  qui  y  ont  été  introduits  par 
l'anus.  Les  circonstances  commémoratives  font  connaître  la  voie  par  laquelle 
ils  y  sont  parvenus. 

Il  est  rare  qu'on  trouve  de  véritables  calculs  dans  le  rectum.  Ils  peuvent 
venir,  d'ailleurs,  de  l'appareil  urinaire,  après  la  perforation  d'un  conduit  ou 
du  réservoir  de  cet  appareil.  Alors  des  symptômes  du  côté  des  voies  urinaires 
facilitent  le  diagnostic.  Les  calculs  biliaires  n'ont  qu'à  suivre  leur  cours 
naturel  pour  parvenir  à  l'anus,  puisque  l'appareil  biliaire  est  une  dépendance 
(le  l'appareil  digestif.  Mais  comme  la  communication  de  ces  deux  appareils 
(*st  fort  étroite,  les  calculs,  en  la  franchissant,  causent  des  douleurs  atroces  : 
co  sont  les  coliques  hépatiques  qui,  avec  la  jaunisse,  complètent  le  diagnostic, 
(|uand,  du  côté  du  fondement,  on  observe  les  symptômes  qui  font  présumer 
la  présence  d'un  corps  étranger. 

Les  pien*es  stercorales^  c'est-à-dire  ces  matières  fécales  endurcies  qui 
se  forment  dans  les  renflements  du  caecnm  ou  du  côlon,  dans  les  hernies 
anciennes,  au-dessus  d'un  rétrécissement  intestinal,  sont  moins  frécpientes 
que  les  corps  étrangers  formés  par  l'accumulation,  l'endurcissement  des 
matières  retenues  dans  le  rectum. 

Celles  de  ces  concrétions  qui  se  forment  plus  haut  produisent,  avant  de 
parvenir  au  rectum,  des  coliques,  des  nausées,  et  les  évacuations  alvines 
sont  rares.  La  palpation  de  l'abdomen  a  permis  d'en  constater  la  présence 
dans  le  gros  intestin.  On  a  confondu  quelquefois  aussi  la  tumeur  dure  formée 
par  ces  matières  avec  une  tumeur  squirrheuse.  Une  jeune  marquise,  après 
ses  couches,  fut  tenue  pendant  dix  mois  au  lit  pour  une  prétendue  tumeur 
squirrheuse  de  l'ovaire,  qui  n'était,  en  réalité,  qu'un  amas  de  matières 
fécales  dans  la  fin  du  côlon.  Je  ûs  administrer  des  pilules  de  Belloste, 
comme  le  meilleur  fondant  de  ces  espèces  de  tumeurs,  et  bientôt  la 
noble  malade  fut  guérie  d'une  maladie  qui  devait,  selon  quelques  mé- 
decins, la  conduire  au  tombeau!  Il  est  vrai  que  les  privations  de  toute 
ospècc  imposées  à  cette  malheureuse,  le  repos  si  longtemps  prolongé,  les 
mauvaises  digestions,  et  surtout  une  fausse  idée  de  la  maladie  qu'elle 
portait,  ayant  profondément  altéré  sa  constitution,  son  faciès  ne  res- 
semblait pas  mal  à  celui  d'une  femme  qui  porte  une  lésion  organique  très 
ancienne. 

Arrivées  au  rectum,  les  concrétions  font  éprouver  une  pesanteur  incom- 
mode ;  il  semble  que  le  malade  a  un  bouchon  vers  l'anus,  et,  pour  s'en 
débarrasser,  il  se  livre  à  de  grands  efforts.  L'expulsion  est  parfois  difficile, 
avec  sueurs  froides,  avec  certains  mouvements  nerveux,  et  il  arrive  que  le 
patient  attend  sa  délivrance  plusieurs  semaines,  un  mois  même.  EnQn,  il 
peut  se  faii'e  une  oblitération  complète  du  rectum,  rien  ne  peut  eo  sortir. 
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et  les  laveiiientâ  ne  peuvent  y  arriver  ;  alors  surviennent  tous  les  phénomènes 
de  Tétrangleinent 

La  vessie,  la  prostate,  les  veines  hémorrhoîdales  étant  comprimées,  nais- 
sent les  symptômes  qui  peuvent  faire  prendre  le  change,  si  l'on  ne  se  hâte 
de  procéder  au  toucher  rectal.  Le  doigt  rencontre  ces  corps  d'une  dureté 
presque  pierreuse,  ou  bien  immédiatement  au-dessus  de  Tanus,  ou  bien  i 
une  certaine  hauteur. 

Boyer  note  une  autre  particularité  offerte  par  les  concrétions  :  c'est 
Vexcrétion  involontaire  des  matières  dans  une  attitude  déterminée.  Le 
même  praticien  dit  que  le  malade,  exerçant  une  forte  pression  sur  l'anus, 
croit  remarquer  que  le  sentiment  de  pesanteur  dont  il  est  incommodé  est 
moins  pénible. 

Vaccumulation  des  matières  fécales  dans  le  rectum  est  beaucoup  plus 
fréquente  que  les  pierres  stercorales.  Cette  accumulation  a  lieu  chez  les 
individus  faibles,  paralysés,  surtout  chez  les  femmes  qui  restent  longtemps 
couchées.  Elle  donne  lieu  dans  certains  cas  à  une  espèce  d'incontinence  dans 
certaines  positions  du  malade.  Voici  ce  qui  arrive  :  autour  des  matières  en- 
durcies sont  des  matières  délayées  par  les  mucosités  intestinales  ;  ces  der- 
nières matières  sortent  d'elles-mêmes  sans  la  volonté  du  malade,  ce  qui  donne 
\e  change  sur  son  état  On  croit  que  le  malade  a  le  dévoiement,  lorsqu'il  y 
a  constipation.  On  laisse  l'accumulation  des  matières  fécales  augmenter  tous 
les  jours;  il  se  déclare,  du  côté  du  ventre,  des  douleurs,  des  phénomènes 
attribués  à  toute  autre  cause;  on  agit  sur  cette  prétendue  cause,  c'est-à-dire 
qu'on  agit  à  l'aveugle,  et  le  malade  succombe  à  une  inflammation  de  l'ab- 
domen ou  à  la  faiblesse  extrême  et  subite  qui  survient  après  la  débâcle.  En 
mai  18/!il,  j'ai  été  appelé  auprès  d'un  paralytique  qui,  disait-on,  avait  la 
diarrhée  depuis  longtemps;  on  le  gorgeait  d'eau  de  riz,  on  avait  même  ap- 
pliqué des  sangsues  sur  l'abdomen  pour  combattre  les  coliques.  J'explorai 
le  rectum,  et  je  le  trouvai  rempli  de  matières  fécales  endurcies  qui  furent 
extraites  h  l'instant,  et  à  l'instant  le  malade  fut  soulagé.  Il  y  avait  donc  ici 
diarrhée  et  constipation,  rétention  et  incontinence,  car  autour  de  la  masse 
des  matières  endurcies,  étaient  des  matières  liquides  qui  sortaient  de  l'anos 
à  tout  instant. 

Si  l'on  groupe  les  accidents  produits  par  la  présence  des  corps  étrangers 
dans  le  rectum,  on  trouve  :  1°  des  accidents  locaux,  inflammations,  abcès, 
fistules  à  l'anus,  etc.  ;  2**  coliques,  distension  du  tube  digestif,  enfin  les  con- 
séquences de  l'oblitération  du  canal  intestinal;  S""  quand  l'oblitération  n'est 
pas  complète,  un  état  languissant  des  fonctions  digestives,  une  altération 
marquée  de  la  nutrition  et  ses  conséquences.  On  doit  donc  se  hâter  d'extraire 
les  corps  étrangers  du  rectum  pour  éviter  ces  accidents.  J'indiquerai  plus 
tard  les  procédés  d'extraction  (voyez  Opérations  motivées  par  les  maladies 
de  l'anus  et  du  rectum), 

lac.  —  On  voit  par  ce  que  j'ai  dit  qu'il  doit  varier,  et  qu'en  gé- 
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néral  il  doit  élre  réitervé;  cependant,  à  quelques  exceptions  près,  les  coq» 
étrangers  introduits  par  le  rectum  font  courir  moins  de  dangers  que  ceux 
qui  viennent  de  la  ])ouchc  ou  qui  se  sont  formés  dans  le  ventre. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VITALES  DE  L*ANUS  ET  DU   RECTUM. 

ARTICLE  P'. 
Névrose  de  l'aDos. 

Ces  névroses  se  rattachent  aux  affections  des  muscles  que  j'ai  étudiées 
ailleurs  (1).  Sans  qu'on  puisse  constater  à  Tanus  et  à  son  pourtour  ni  rou- 
geur, ni  gonflement,  ni  la  plus  légère  trace  d'altération,  il  y  a  au  fondement 
des  douleurs  lancinantes  qui  font  redouter  au  malade  la  moindre  pression. 
Elles  reviennent  par  accès,  tantôt  assez  brusquement,  d'autres  fois  avec 
quelque  lenteur,  et  avec  de  vraies  intermittences.  II  y  a  quelquefois  une 
espèce  de  rémittencc,  c'est-à-dire  que  la  douleur  est  continue  avec  des 
exacerbations  qui  sont  de  vrais  accès.  On  a  vu  chez  certains  sujets  l'anus  se 
contracter  avec  force,  par  moments,  et  se  relâcher  bientôt  après.  Il  arrive 
quelquefois,  au  contraire,  qu'il  s'entr'ouvre  d'une  manière  évidente,  et  il  y 
a  des  selles  involontaires.  On  observe  alors  que  la  névrose  porte  non-seule- 
ment sur  la  sensibilité,  mais  sur  le  mouvement. 

De  l'anus,  la  névralgie  passe  bientôt  au  col  de  la  vessie,  et  des  signes  ration- 
nels de  la  pierre  se  produisent.  Plus  d'une  taille  a  été  entreprise  d'après  ces 
signes,  et,  comme  on  le  pense  bien,  on  n'a  pas  trouvé  de  calculs.  Il  y  a  des 
besoins  pressants  d'uriner,  des  douleurs  vives  du  côté  de  la  prostate;  l'urine 
s'arrête  parfois,  la  vessie  n'étant  qu'à  moitié  vidée,  puis  le  liquide  reparait 
un  instant  après.  La  fatigue  et  toute  alimentation  excitante  augmentent  les 
douleurs. 

Le  cathétérisme  est  ordinairement  fort  douloureux  ;  il  cause  un  sentiment 
de  brûlure  remarquable  :  une  fois  l'instrument  parvenu  dans  la  vessie,  la 
douleur  se  calme;  dans  certains  cas,  c'est  comme  par  enchantement.  On  ne 
trouve  rien  ;  il  n'y  a  ni  calcul,  ni  coarctalion  du  côté  des  voies  urinaires;  en 
un  mot,  rien  de  matériel  dans  la  vessie,  l'urèthre  ou  la  prostate.  Les  urines 
sont  le  plus  souvent  limpides,  rarement  glaireuses  et  sanguinolentes. 

Rien  de  plus  obscur  que  l'étiologie  d'une  pareille  maladie.  On  a  avancé 
que  les  femmes  en  sont  moins  souvent  affectées.  Tous  les  âges  y  sont  exposés. 
Souvent  le  temps  seul  débarrasse  le  malade  de  cette  névralgie.  On  a  tenté 
contre  elle  les  antispasmodiques  et  les  anodins  sous  toutes  les  formes,  et  l'on 
a  échoué  jusqu'à  présent  M.  Campaignac  dit  que  M.  Cheneau  a  vu  les  accès 
d'une  violence  extrême  n'être  calmés  que  par  le  cathétérisme^  qui  a  fini  par 

(1)  Tome  II,  page  479. 
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procurer  une  guérison  complète.  Il  y  a  mieux,  c'est  que  les  malades  tailla 
dans  cet  état,  par  erreur,  guérissent  en  général  très  bien  et  de  i^opératioa 
et  de  leur  névralgie.  M.  Veipeau  (1)  pense  que  celte  aiïeclion  a  son  siège  au 
col  vésical  plus  souvent  qu'à  Tanus,  et  qu'elle  dépend  fréquemment  d'an 
état  hémorrhoïdaire  de  la  fin  du  rectum. 

Le  cathétérisme  et  la  taille  ayant  réussi  à  calmer  ces  névralgies,  doit-on 
pratiquer  ces  opérations?  Je  ne  le  pense  pas  pour  la  taille,  car  les  faits  favo- 
rables ne  sont  pas  assez  nombreux,  et  cette  opération  est  trop  grave  pour 
être  tentée  contre  une  maladie  qui,  comme  je  l'ai  dit,  peut  être  usée  par  le 
temps.  Le  cathétérisme  seul  pourrait  être  tenté.  Un  malade  de  M.  Veipeau 
s'est  très  bien  trouvé  de  mèches  dans  le  rectum,  enduites  d'une  pommade 
dans  la  composition  de  laquelle  entraient  la  belladone  et  l'extrait  d'opium. 
Un  autre,  qui  éprouvait  les  mêmes  accidents,  n'a  retiré  aucun  avantage  da 
même  moyen.  Un  homme  robuste  fut  traité  à  la  Pitié  par  le  mêine  prati- 
cien, qui  employa  les  saignées  générales  et  locales,  les  pilules  de  Mégiio, 
puis  les  préparations  de  belladone  et  d'opium  en  topique;  ce  malade  n'a 
éprouvé  de  soulagement  qu'après  la  cessation  de  tout  traitement  Un  troi- 
sième sujet,  dont  le  mal  était  porté  à  l'extrême,  fit  usage  de  la  tisane  de  ca- 
rotte, du  soda-water,  de  l'eau  de  chaux  dans  du  lait;  il  prit  des  pilules  de 
Méglin  à  haute  dose,  et  les  pilules  de  cynoglosse;  ces  moyens  calmèrent  les 
accidents. 

Fissure  a  i/anus  (2). 

C'est  un  petit  ulcère,  étroit,  allongé,  une  espèce  de  crevasse  qu'on  trouve 
entre  les  replis  de  l'anus,  et  qui  coïncide  avec  de  très  vives  douleurs  à  celte 
partie.  Cette  maladie  n'est  bien  connue  que  depuis  les  travaux  de  Boyer. 
Cependant  on  trouve  dans  les  auteurs  anciens  des  aperçus,  des  faits  qui 
prouvent  qu'ils  l'avaient  entrevue;  mais  elle  était  généralement  confondue, 
soit  avec  d'autres  affections  de  l'anus,  soit  même  avec  des  maladies  des  voies 
urinaires;  ainsi,  il  est  évident  que  Home,  qui  n'est  certes  pas  ancien,  a 
connnis  cette  dernière  méprise.  Le  livre  qui  aurait  pu  aider  Boyer  dans  ses 
recherches  est  celui  que  Lemonnier  a  publié  en  1689  (3).  C'est  la  première 
production  dans  laquelle  cette  maladie  se  trouve  évidemment  signalée  :  il 
compare  l'ulcère  à  une  gerçure  des  mains  ou  des  lèvres,  il  en  fixe  le  siège; 
mais  le  traitement  est-  loin  d'y  être  décrit  comme  dans  le  livre  de  Boyer. 
Quand  ce  chirurgien  écrivit  ce  chapitre  de  son  ouvrage,  il  ()ossédait  déjà  cent 
observations  sur  ce  sujet  :  aussi  sa  description,  qui  est  l'expression  de  ces 
faits,  est -elle  devenue  classique. 

(i)  Dictionnaire  eo  30  volumes,  article  Anus. 

(2)  Oq  comprendra,  en  lisant  ce  paragraphe,  pourquoi  j'en  fais  une  dépeadaoce  d€ 
Tarticle  précédent. 

(3)  Traité  de  la  fistule  à  l'anus.  Paris,  1689* 
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Canses.  —  La  fissure  à  Tanus  est  assez  fréquente.  Les  adultes  paraissent 
Y  être  exclushenieut  sujets.  Boyer  ne  l*avait  jamais  vue  chez  des  enfants  ou 
des  adolescents.  La  plupart  des  malades  observés  par  ce  chirurgien  étaient 
âgés  de  vingt-cinq  à  quarante  ans;  quelques-uns  étaient  au-dessus  de  cet 
âge;  un  seul  avait  plus  de  soixante  ans.  Presque  tous  les  sujets  que  j'ai  trai- 
tés étaient  au-dessous  de  l'âge  indiqué  par  Boyer;  c'est  à  l'hôpital  du  Midi 
et  à  Lourcine  que  j'ai  surtout  observé.  J*ai  pratiqué  cette  opération  en  1839 
sur  une  fille  de  dix-sept  ans.  Aucune  classe  de  la  société  ne  paraît  en  être  à 
l'abri.  Les  deux  sexes  y  sont  exposés,  mais  les  femmes  en  sont  peut-être  atta- 
quées plus  souvent  que  les  hommes.  Je  n'ai  presque  opé»é  que  des  femmes, 
ce  qui  peut  s'expliquer  par  ma  position  alors  de  chirurgien  d*un  hôpital  de 
femmes. 

Les  autres  causes  de  la  fissure  sont  fort  obscures.  Chez  beaucoup  de  ma- 
lades, elle  a  été  précédée  de  gonflements  hémorrhoîdaux  ;  chez  d'autres,  l&s 
hémorrhoîdes  avaient  été  excisées  avant  l'apparition  de  la  gerçure.  J'ai  voulu 
savoir  si  les  communications  antiphysiques  avaient  une  influence  sur  la  pro- 
duction de  celte  maladie  :  je  n'ai  trouvé  que  deux  femmes  qui ,  par  leurs 
aveux,  par  la  forme  de  l'anus,  ne  m'ont  laissé  aucun  doute  sur  cette  cause 
impure.  M.  Thibaut  cite  dans  sa  thèse  un  fait  qui  prouve  qu'une  excoria- 
tion produite  par  le  bec  d'une  seringue  aurait  donné  lieu  à  une  fissure. 

Symptômes.  —  La  maladie  commence  d'une  manière  insensible  :  d'a- 
bord l'excrétion  des  matières  fécales  est  accompagnée  de  chaleur  et  de 
cuisson;  quelques  heures  après  l'évacuation,  toute  sensation  gênante  cesse, 
le  malade  croit  avoir  des  hémorrhoîdes  ou  être  échauffé.  Ces  symptômes 
disparaissent  parfois  au  bout  de  quelques  jours,  surtout  si  le  malade  s'abstient 
de  boissons  itimulantes,  s'il  fait  usage  de  lavements,  et  s'il  lotionne  fré- 
quemment l'anus  avec  de  l'eau  froide.  Le  calme  n'est  que  passager;  bientôt 
la  chaleur,  les  cuissons  reparaissent,  l'excrétion  des  matières  devient  plus 
pénible,  et  le  malaise  qu'elle  laisse  dure  plus  longtemps.  Les  déjections  sont 
quelquefois  mêlées  d'un  peu  de  sang,  les  douleurs  augmentent.  Le  malade 
reçoit  quelque  soulagement  des  laxatifs,  des  clystères,  d'un  régime  rafraî- 
chissant. 

Ces  moyens  sont  bientôt  impuissants,  et,  malgré  leur  usage,  le  mal  fait 
des  progrès.  Il  est  des  malades  qui,  pour  obtenir  une  selle,  sont  contraints 
de  |)rendre  un  purgatif  toutes  les  quarante-huit  heures,  et  chaque  jour  deux 
ou  trois  lavements.  S'il  se  passe  plusieurs  jours  sans  garderobe,  les  douleurs 
qu'elles  déterminent  ensuite  sont  plus  cruelles  encore;  le  malade  les  compare 
alors  à  la  douleur  que  produirait  un  fer  brûlant  introduit  dans  le  rectum;  il 
est  agité  par  une  sorte  de  contraction  convulsive  générale,  ou  bien  il  a  des 
défaillances.  Après  l'excrétion,  non-seulement  il  reste  une  douleur  vive,  mais 
des  élancemenis  et  des  pulsations  comme  ceux  qu'on  éprouve  dans  une 
partie  enflammée.  Boyer  a  traité  une  dame  qui  ressentait  un  mouvement  fé- 
brile après  chaque  évacuation  alvine. 
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Les  doulcui-s  n'augmentent  pas  d'une  manière  égale  et  progressive;  dles 
s'accroissent  ou  diminuent  par  intervalles,  et  selon  certaines  influences,  cer- 
tains modificateurs  :  ainsi  un  exercice  violent,  l'usage  du  vin,  des  liqueurs, 
des  aliments  chauds  ou  pris  en  grande  quantité,  exaltent  constamment  le 
mal.  «  L'influence  du  régime  est  si  marquée,  dit  Boyer,  que  quelques  ma- 
lades ne  prennent  qu'en  tremblant  une  très  petite  quantité  d'aliments,  toor- 
mentes  par  l'idée  des  douleurs  qu'ils  éprouveront  pour  se  débarrasser  da 
résidu.  Chez  certaines  femmes,  les  douleurs  augmentent  à  l'époque  des 
règles  :  j'en  ai  vu  une  qui  éprouvait  régulièrement  tous  les  huit  jours 
un  accroissement  ^très  marqué  dans  ses  souffrances.  Il  est  probable  que 
celte  périodicité  dépendait  de  quelque  particularité  dans  les  habitudes  de  la 
malade.  » 

Due  fois  la  douleur  déclarée,  elle  peut  être  exaspérée  par  le  moindre 
mouvement,  le  moindre  effort;  certaines  positions  ne  peuvent  être  gardées 
longtemps  :  ainsi  il  est  des  malades  qui  né  sauraient  rester  debout  et  immo- 
biles, d'autres  auxquels  il  est  impossible  de  rester  assis.  La  douleur  est 
surtout  exaspérée  par  le  volume,  la  dureté  des  matières  fécales  qui  se  pn:- 
sentent  à  l'anus;  les  plus  volumineuses  sont  arrêtées  par  la  constriction  des 
sphincters;  elles  sollicitent  des  efforts  répétés,  douloureux  et  sans  résultat 
L'expulsion  de  ces  matières  n'a  lieu  que  quand  elles  sont  un  peu  ramollies, 
par  des  injections,  ou  par  les  mucosités  de  la  muqueuse  du  rectum.  Il  ne 
faudrait  pas  croire,  cependant,  que  le  passage  des  matières,  même  liquides, 
se  fit  toujours  sans  douleur.  Boyer  a  connu  un  malade  qui  en  éprouvait  de 
très  vives,  quoiqu'il  eût  la  diarrhée.  Le  même  praticien  dit  que  la  sortie 
même  des  vents  est  quelquefois  douloureuse,  gênée  ou  impossible.  Une 
dame,  tourmentée  par  le  besoin  et  l'impossibilité  de  rendre  les  vents,  avait 
pris  le  parti  de  porter  une  sonde  de  gomme  élastique  dans  le  rectum.  31ais 
on  se  demandera  alors  comment  l'anus,  qui  ne  |)ouvait  supporter  le  passage 
des  vents,  endurait  la  sonde. 

L'examen  de  la  région  anale  montre  une  petite  ulcération  allongée  et  res- 
semblant à  une  gerçure;  elle  est  située  entre  les  plis  de  l'anus,  sur  un  des 
côtés;  pour  l'apercevoir,  il  faut  appuyer  avec  force  sur  la  fesse  qui  lui  cor- 
respond, et  ouvrir  un  peu  l'orifice  du  rectum.  Dans  des  cas  très  rares,  oo 
peut,  sans  ces  précautions,  en  voir  l'extrémité  inférieure.  Quelquefois  aucune 
manœuvre  ne  peut  rendre  visible  la  gerçure.  Selon  Blandin  et  M.  Hervez  de 
Chégoin,  il  y  a  des  gerçures  qui  sont  au-dessous,  d'autres  au-dessus  do 
sphincter  anal,  et  ce  sont  ces  fissures  qui  ne  causent  pas  les  accidents  ner- 
veux qu'on  observe  quand  ces  ulcérations  siègent  au  niveau  même  du 
sphincter.  Ceci  n'est  pas  encore  parfaitement  établi.  11  est  même  prouvé 
que  des  gerçures  éloignées  du  sphincter  ont  donné  lieu  aux  plus  violentes 
douleurs. 

Quand  la  gerçure  n'est  pas  visible,  le  toucher  peut  la  faire  fortement 
soupçonner  :  ainsi  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  pourrait  sentir  une 
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illégalité  sur  un  point,  ou  bien  déterminer  une  douleur  qui  fait  que  le  ma*- 
lade  se  projette  en  avant,  tant  elle  est  vive  ;  le  doigt  éprouve  une  très  forte 
constriaion  par  le  resserrement  de  l'anus,  ce  qui  est  un  des  caractères 
distinctifs  de  la  fissure.  Ainsi  :  1*"  constriclion  violente  et  doulooreose  du 
sphincter;  2"*  douleur  brûlante  au  moment  de  l'expulsion  des  selles,  et 
immédiatement  après  ;  B°  ulcère  superficiel,  étroit  et  allongé  à  l'entrée  de 
l'intestin.  Voilà  les  trois  caractères  qui  font  la  base  du  diagnostic. 

Avec  la  fissure,  ou  renc4)ntre  parfois  des  excroissances,  des  tumeurs  hér 
morrhoïdales.  Boycr  a  observé  des  écoulements  chez  deux  ou  trois  raaIadeSi 
Mais  ces  lésions  concomitantes,  qui  peuvent  devenir  des  complications,  ne 
sont  pas  essentiellement  liées  à  l'existence  de  la  fissure.  Ce  que  je  noterai 
ici  avec  soin,  ce  sont  les  phénomènes  sympathiques  qui  se  manifestent  plus 
ou  moins  loin  de  l'anus,  et  qui  peuvent  singulièrement  obscurcir  le  dia* 
gnostic  de  cette  maladie,  surtout  quand  elle  est  ancienne.  £.  Home  prit  pour 
une  affection  de  la  prostate  une  de  ces  gerçures.  La  rétention  d'urine,  la 
dysurie,  ont,  en  effet,  été  observées  pendant  l'existence  de  cette  affection  de 
Tanus.  Il  y  a  quelquefois  un  trouble  de  tout  le  système  nerveux,  un  agace» 
ment  général  de  tous  les  nerfs,  un  état  d'hypochondrie  qui  donnent  le  change 
Le  malade  ne  fait  mention  que  des  phénomènes  sympathiques,  oublie  leb 
douleurs  de  l'anus  ou  n'ose  pas  en  faire  mention  par  une  pudeur  mal  en- 
tendue, ou  bien  il  attribue  ces  douleurs  à  des  hémorrhoides  qu'il  a  ou  qu'il 
n'a  pas;  le  praticien  n'étant  pas  sur  la  voie  de  la  vérité,  dirige  tous  ses 
moyens  ^ntre  les  effets  sympathiques,  c'est-à-dire  contre  une  ombre.  Depuis 
la  publication  du  livre  de  Boyer,  l'attention  des  praticiens  éiant  éveillée  sur 
ce  point  de  pathologie,  les  erreurs  sont  moins  fréquentes;  cependant  il  est 
encore  des  cas  qui  trompent  singulièrement  Ainsi,  j'ai  vu  une  femme  qui 
indiquait  comme  siège  des  douleurs  le  milieu  même  de  la  région  lombaire; 
une  autre  avait  des  douleurs  dans  la  face,  qui  Ibi  faisaient  serrer  les  dents 
comme  s'il  y  avait  eu  trismus.  Chez  ces  deux  femmes,  déjà  beaucoup  d'anti- 
spasmodiques avaient  inutilement  été  employés,  et  ce  ne  fut  qu'après  pHi'^ 
sieurs  examens  qu'il  me  fut  possible  de  m'assurer  du  vrai  siège  du  mal.  Je 
me  rappellerai  toujours  l'étonnement  du  praticien  qui  me  confia  la  première 
malade,  quand  je  lui  dis  que  le  meilleur  antispasmodicpie  c'était  un  bon  dé^ 
bridement  multiple.  Il  fut  encore  plus  étonné  quand,  après  l'incision  de 
l'anus,  la  malade  ne  se  plaignit  plus  de  la  douleur  des  reins.  Combien  de 
fois  n'est-il  pas  arrivé  à  de  jeunes  praticiens  de  reconnaître  des  fmsures  que 
des  praticiens  célèbres,  mais  inattentifs,  avaient  méconnues.  Boyer  dH  : 
«  Parmi  les  malades  qui  se  sont  adressés  à  moi,  le  plus  grand  nombre  avaient 
déjà  eu  recours  à  plusieurs  personnes  de  l'art  Chez  la  plupart,  le  mal  avait 
été  méconnu.  » 

Théories.  —  Trois  principaux  faits  constituent  les  caractères  de  cette 
maladie  :  la  gerçure,  la  ooustriction  anale,  la  douleur  brûlante.  I>e  ces  trois 
faits,  deux  sont  constants  :  ce  sont  les  deux  derniers,  c'est-à-dire  les  troubles 
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fonctionnels  ;  le  fait  physique  manque  quelquefois.  Le  spasme,  la  contractioB, 
ou,  pour  mieux  dire,  la  contracture  de  Tanus  serait  donc  le  principe  de  la 
maladie,  dont  la  fissure  ne  serait  qu*un  produit,  qu'un  effet  fréquent,  mais 
non  nécessaire  (Boyer).  Ce  qui  le  prouve  encore,  c'est  qu'un  débridement 
pratiqué  sur  un  point  de  l'anus  opposé  à  la  fissure  guérit  la  maladie.  Mais 
ici,  comme  toujours,  l'imperfection,  les  erreurs  du  diagnostic  font  surgir 
une  difficulté  dont  profitent  1<^  partisans  de  l'opinion  contraire.  Ainsi,  Sanson 
et  Biandin  croient  qu'il  y  a  eu  des  ulcérations  méconnues  et  d'autres  qu'il 
a  été  impossible  de  constater.  M.  Yelpeau  soupçonne  des  erreurs  de  ce 
genre  commises  même  par  Boyer.  Ainsi,  dans  la  première  opinion,  il  y 
aurait  d'abord  un  état  spasmodique  de  l'anus  avec  resserrement  qui  précé- 
deraient et  causeraient  la  gerçure,  tandis  que  pour  les  partisans  de  TopinioB 
contraire  c'est  une  crevasse  qui,  irritée  par  les  matières  fécales,  amènerait 
ie  resserrement  spasmodique  des  sphincters.  Mais  l'anus  est  souvent  excorié 
par  des  corps  étrangers  ;  il  est  souvent  le  siège  d'exulcérations,  d'ulcères 
vénériens;  ces  solutions  de  continuité  sont  aussi  irritées  par  les  matières  fé- 
cales, et  cependant  les  spasmes,  les  douleurs  caractéristiques  de  la  fissure  ne 
se  déclarent  pas,  du  moins  jamais  au  même  degré,  et  ces  solutions  de  con- 
tinuité ne  guérissent  pas  avec  une  incision. 

Indépendamment  de  la  solution  de  continuité,  il  faut  donc  admettre  un 
état  particulier  de  l'intestin,  une  prédisposition  locale  qui  fait  que  les  ger- 
çures sont  suivies  d'accidents  ner\'cux,  ou  bien  un  état  de  constriction  ori- 
ginaire, une  contracture  qui  prédispose  à  la  constipation,  et  qui  fait  que  les 
matières  endurcies  sortent  avec  peine,  avec  effort,  et  excorient  l'anus.  On  le 
voit,  cette  opinion  mixte,  qui  semble  concilier  les  deux  opinions,  incline 
davantage  vers  celle  de  Boyer,  qui,  selon  moi,  est  la  plus  vraie;  c'est  d'ail- 
leurs celle  qui  a  conduit  à  la  meilleure  indication  thérapeutique  ;  les  prati- 
ciens l'adopteront  donc  plus  volontiers. 

Traitement.  —  Pour  bien  apprécier  les  divers  moyens  thérapeutiques 
employés  contre  la  fissure,  il  faut  distinguer  celle  qui  est  accompagnée 
d'une  constriction  spasmodique  et  douloureuse  des  sphincters,  de  celle  qui 
n'ofli'e  pas  ces  caractères,  ou  bien,  si  elle  les  présente,  c'est  à  un  degré  mo- 
déré, et  dans  certaines  circonstances  seulement.  Cette  dernière  espèce  i 
réellement  été  guérie  par  les  émollients,  les  calmants,  les  narcotic^ues,  ks 
topiques,  les  lotions,  les  injections.  Selon  Biandin,  on  a  alors  affaire  à  une 
fissure  qui  est  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'anneau  formé  par  le  sphincter. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  Trousseau  a  préconisé  le  ratanhia.  Boyer 
avait  déjà  donné  la  formule  d'un  baume.  Dupuytren  unissait  l'extrait  de 
belladone  à  l'axonge.  Les  anciens  ne  manquaient  pas  aussi  de  pommades: 
on  a  employé  le  blanc-rhasis,  les  douches  d'eau  froide,  les  décoctions  de 
cerfeuil,  de  têtes  de  pavot  Presque  tous  ces  moyens  ont  procuré  des 
guérisous,  quand  il  n'y  avait  qu'une  gerçure  extérieure,  ou  bien  une  ei- 
coriation  superficielle  des  bémorrhoîdes  ;  mais  quand  l'état  s|)asnK)dique, 
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quand  la  contracture  du  sphincter  existait  réellement,  l'on  a  échoué. 
Dans  la  vraie  fissure,  les  moyens  qui  sont  considérés  comme  ayant  une 
efficacité  réelle  sont  la  cautérisation,  la  compression  et  l'incision  simple  ou 
multiple.  J'exposerai  plus  tard  ces  procédés  (voyez  Opérations  qui  se  pra^ 
tiquent  sur  Vanus  et  le  rectum). 

ARTICLE  IL 
Inflammallona  de  l'anns  et  dn  reetniii. 

Les  unes  sont  à  la  marge  de  l'anus,  les  autres  à  l'intérieur  même  du 
rectum.  Les  circonstances  particulières  qui  peuvent  les  produire  sont  :  le 
frottement  par  des  matières  fécales  endurcies;  chez  les  personnes  constipées, 
les  efforts  pour  aller  à  la  garderobe,  et  l'étranglement  momentané  qu'éprouve 
alors  la  membrane  muqueuse,  par  la  contraction  du  sphincter,  les  déter- 
minent assez  souvent  :  le  séjour  des  mucosités  rectales  dans  les  vacuoles  ter- 
minales de  l'intestin,  l'abondance  de  la  sécrétion  cutanée,  et  l'âcrelé  qu'elle 
contracte  en  se  dénaturant,  suffisent  pour  les  faire  naître;  il  en  est  de  même 
des  poils  par  leur  agglomération  et  les  tiraillements  qu'ils  causent  une  fois 
collés  ou  réunis  au  moyen  des  matières  desséchées.  N'oubliez  pas  l'action 
du  virus  vénérien. 

Les  phlegmasies  extérieures  entretenues  par  le  contact  mutuel  des  sur- 
faces tégumentaires  dans  la  rainure  interfessière,  et  par  le  frottement  des 
poils,  sont,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  accompagnées  d'un  suinte- 
ment plus  ou  moins  fluide,  ce  <fui  est  un  sigue  distinctif. 

La  propreté,  des  lotions  avec  la  décoction  de  guimauve,  puis  avec  de 
Teau  blanche,  enfin  des  cataplasmes  apaisent,  en  général,  très  vile  ces 
phlegmasies.  On  ne  négligera  pas  de  tenir  la  rainure  interfessière  suffisam- 
ment écartée,  en  y  plaçant  un  cylindre  de  charpie,  soit  à  nu,  soit  sur  un 
linge  cératé. 

M.  Velpeau  dit  avoir  signalé  le  premier  une  cause  de  l'inflammation  su- 
perficielle de  la  marge  de  l'anus  :  c'est  la  racine  des  poils  coupés  un  peu  ras. 
Celte  cause  n'a  ordinairement  de  l'effet  que  si  l'on  coupe  à  peu  près  tous 
les  poils.  L'extrémité,  restant  courte  et  dure,  fait  brosse  jusqu'à  ce  qu'elle 
ait  acquis  une  certaine  longueur.  La  marche  fait  frotter  une  fesse  contre 
l'autre,  ce  qui  cause  des  douleurs  violentes.  Le  remède  est  ici  facile  à 
trouver  :  du  repos  et  des  topiques  gras  ;  si  Ton  est  forcé  de  marcher,  placer 
comme  intermédiaire,  dans  la  rainure  fessière,  de  la  charpie,  une  compresse 
cératée,  afin  d'empêcher  le  frottement  mutuel  des  surfaces  hérissées  par  les 
poils  encore  courts.  En  rasant  les  environs  de  l'anus,  dans  les  cas  de  phleg- 
masies, au  lieu  de  soulager,  comme  on  pourrait  le  croire,  on  augmenterait, 
au  contraire,  la  gravité  des  symptômes. 

L'irritation  simple,  ou  la  phlegmasie  de  Vintérieur  même  de  tenus,  est 
ordinairement  annoncée  par  des  ténesmes  ou  des  envies  fréquentes  d'aller  à 
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la  gardei*obe;  il  y  a  uo  écoulement  glaireux,  jaunâtre,  ou  mêlé  de  strict  san- 
guines; surviennent  de  la  cuisson  et  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  {>arfip. 
Le  malade  serait  tenté  de  croire  qu'une  masse  considérable  tend  sans  cesse 
à  sortir  de  l'anus.  Des  lavements  émollients,  si  le  patient  peut  les  supporter, 
des  bains  de  siège,  et  quelques  jours  de  repos,  suffisent  ordinairement  poor 
dissiper  une  aiïection  aussi  légère.  En  diminuant  la  quantité  d'aliments,  on 
rendra  les  selles  moins  fréquentes  et  Ton  hâtera  la  cure. 

ARTICLE  IlL 

Affecltoiii»  sypIiIlItlqucN  de  Tanu»  et  du  reclum. 

La  syphilis  se  montre  ici  sous  plu.sieurs  formes.  Elle  y  existe  :  i"  primiti- 
vement, c'est-à-dire  parle  contact  inraiédiat du  virus;  2*"  consécutiveroeni 
après  l'infection  syphilitique,  ou  par  extension. 

Les  divei>i  écoulements  de  l'anus,  analogues  à  ceux  du  vagin  et  de  l'urèchre, 
sont  presque  toujours  dus  à  une  infection  directe  ;  les  pustules  mucpieiise» 
qui  bordent  l'anus  y  sont  le  plus  souvent  consécutives;  ce  sont  quelquefois 
aussi  des  pustules  qui,  ayant  pris  naissance  sur  les  parties  génitales,  s'éteudeot 
jusqu'à  l'anus. 

On  peut  en  dire  autant  des  végétations,  qui  là  peuvent  prendre  toutes 
sortes  de  formes.  Comme  elles  ressemblent  ordinairement  à  des  fruits  ou  à 
certains  légumes,  c'est  dans  le  règne  végétal  surtout  qu'ont  été  puisés  les 
noms  de  ces  excroissances  :  fics^  mérisqueSy  poireaux,  fraises,  frcnnàoises, 
choiiX'fleurs,  Il  est  des  excroissances  en  forme  de  crête  de  coq,  et  qui  por- 
tent ce  nom.  On  croyait  que  cette  forme  n'existait  qu'à  l'anus,  mais  on  en  a 
vu  au  gland,  à  l'entrée  du  vagin  ;  si  les  crêtes  de  coq  sont  plus  fréquentes  à 
l'anus,  c'est  que  dans  cette  région  les  excroissances,  étant  comprimées  de 
deux  côtés,  s'aplatissent  au  bout  d'un  certain  temps. 

Le  traitement  général  est  le  seul  qui  triomphe  complètement  des  aflectioi» 
vraiment  syphilitiques  de  l'anus;  c'est  le  seul,  du  moins,  qui  donne  la  cer- 
titude d'une  guéiison  radicale.  Les  moyens  locaux  aidemnt  et  abrégeront  la 
cure.  Ainsi,  pour  les  écoulements,  les  injections  astringentes  a\cc  la  décoction 
concentrée  de  feuilles  de  noyer;  les  bains  de  siège  dans  la  même  décoction, 
les  lotions  avec  l'eau  blanche,  la  dissolution  de  sulfate  de  zinc,  ie  tamponne- 
ment avec  la  charpie  saupoudrée  de  calomel  préparé  à  la  vapeur,  réu«sis- 
sent,  en  général,  avec  promptitude  si  l'écoulement  est  simple;  s'il  y  a  des 
ulcérations,  des  excoriations,  il  faudra  y  joindre  la  cautérisatiou.  Ce  mo>fo 
sera  aussi  très  utile  pour  terminer  la  guérison  des  rhagades,  pour  détmirr 
les  petites  végétations,  ou  modifier  avantageusement  les  plaies  qui  résultent 
de  Textirpation  de  ce.^  végétations  quaiid  elles  sont  un  peu  voltimineuses. 
Quant  aux  |>ustules  nuupieuses,  elles  peuvent  disparaître  seulement  sou» 
rinlluencc  des  bains  et  autres  moyens  de  propreté;  mais  on  doit  s'attendn'à 
des  récidives,  surtout  si  la  rectite,  la  vaginite  et  la  métrite  du  col  n'ont  |Nb 
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C4)m|)léteinei)t  di8|)arn.  Ku  effet,  rimmeiir  sécrétée  par  le  col  de  rutériis,  lo 
v.ngin,  le  rectum,  est  une  semence  qui  reproduit  continuellement  les  sym- 
ptômes que  Ton  fait  disparaître  par  les  bains,  la  cautérisation,  et  même 
Texcision.  Avant  l'usage  méthodique  du  spéculum,  on  considérait  comme 
complètes  des  guérisons  qui  n'étaient  que  commencées.  On  négligeait  d'ex- 
plorer le  col  do  l'utérus,  et  comme  souvent,  chez  les  femmes,  c'est  là  que  se 
réfugie  le  mal,  restait  un  écoulement  qui  poitait  au  dehors  le  germe  non 
détruit  de  la  syphilis  sur  les  grandes  lèvres,  le  pennée,  et  môme  à  l'anus  ;  sur 
toutes  les  parties  souillées  par  l'humeur  morbide,  germaient  de  nouvelles  végé- 
tations, de  nouvelles  pustules.  On  devra  donc  agir  surtout  sur  le  col  de  l'uté- 
rus. Quand  nous  décrirons  les  maladies  de  cet  organe,  nous  dirons  comment. 

ARTICLE  IV. 

AbcèJi  de  l'anos. 

Cansen.  —  Les  abcès  de  l'anus  sont  fréquents.  Il  y  a  dans  la  région  anale 
phis  d'une  circonstance  propre  à  rendre  compte  de  celte  fréquence  :  ainsi  le 
tissu  collulairo  qui  entoure  la  fin  du  rectum  est  tr^s  abondant,  les  >  aisseaux 
sont  très  nombreux;  il  en  est  qui  sont  dans  des  conditions  favorables  aux 
ongoi-gemonts  :  ainsi  les  veines  n'ont  pas  de  valvules,  ce  qui  retarde  le  retour 
du  sançç;  la  constipation  vient  augmenter  cet  eiïet;  ajoutez  encore  la  contrac- 
tion des  sphincters  qui  étranglent  pour  ainsi  dire  les  veines  hémorrhoïdales, 
c<»  qui  augmente  la  stase  du  sang.  Le  voisinage,  chez  l'honiine,  de  la  prostate, 
de  ^ur^thre,  de  la  vessie;  la  proximité  du  vagin,  de  la  matrice,  chez  la  femme, 
oi-ganes  dont  les  lésions  peuvent  compromettre  la  région  anale,  rendent  aussi 
compte  de  la  fréquence  des  collections  morbides  dont  il  s'agit.  Il  est  des 
organes  bien  pins  éloignés  dont  la  lésion  peut  amener  un  abcis  de  l'anus. 
Ainsi,  non-seulement  le  pus  peut  avoir  sa  source  h  l'ischion  ou  sur  uu  autre 
point  du  bassin,  mais  encore  à  la  colonne  vertébrale.  Tulpius  (1)  parle  d'un 
abcès  de  l'anus  qui  remontait  jusqu'à  l'épaule.  Ce  sont  là  de  vrais  aba\s  par 
congestion  qui  ne  doivent  pas  m'occuper  ici. 

Les  maladies  de  l'anus  sont  des  causes  beaucoup  plus  directes  des  abcès  : 
ainsi  les  inflanuiiations  de  l'anus,  du  rectum,  les  corps  étrangers,  les  héinor- 
rhoïdes,  les  dégénérescences,  soit  cancéreuses  ou  autres.  Enfin,  viennent  les 
caïises  réellement  provocatrices,  les  violences,  comme  un  coup,  une  chute 
sur  la  région  de  l'anus,  une  plaie,  une  piqûre  de  sangsue,  une  déchirure 
par  une  cannie  mal  dirigée.  Je  connais  un  fait  très  curieux  d'une  piqûre 
d'araignée  qui  donna  lieu  à  un  abcès  suivi  d'une  fistule  anale.  Comme  pour 
toutes  les  maladies,  on  a  aussi  accusé  le  vice  rhumatismal,  les  métastases,  il 
est  vrai  que  certains  abcès  de  l'anus  se  lient  à  de  grands  désordres  de  l'éco- 
nomie :  ainsi,  on  les  voit  apparaître  à  certaines  périodes  de  la  phthisie,  après 
des  fièvres  graves. 

(\)  ()b$eyvatiunes  t/i^dàïK,  lib.  UL 
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Certains  abcès  reconnaissent  pour  point  de  départ  une  perforation  do  rec- 
tum, soit  que  celle-ci  succède  à  une  hémorrhoîde  interne  ulcérée,  soit  qu'elle 
résulte  du  ramollissement  d'un  tubercule  développé  dans  le  tissu  sous-mo- 
queux.  Ces  perforations  du  rectum  sont  produites  lentement  ;  pendant  qa*ellei 
s'opèrent,  le  tissu  cellulaire  Iqui  entoure  l'intestin  subit  souvent  des  modifi- 
cations qui  rendent  difficile  ou  même  impossible  l'infiltration  des  matièiti 
slercorales  ;  mais  si  la  perforation  a  été  opérée  violemment,  si  c'est,  par 
exemple,  une  canule  mal  dirigée  et  introduite  avec  force  qui  a  produit  b 
solution  de  continuité  du  rectum,  le  tissu  qui  double  l'intestin  n'ayant  en« 
core  subi  aucune  modification,  se  laisse  infiltrer  parles  matières,  les  humeon 
stercorales,  et  Ton  a  un  abcès  stercoral,  un  abcès  avec  une  gangrène  plas  oa 
moins  étendue.  La  présence  des  matières  fécales  est  ici  une  circonstance  ag- 
gravante, comme  celle  de  l'urine,  quand,  après  certaines  tailles  ou  une  bles- 
sure de  la  vessie,  cette  humeur  a  été  mise  en  contact  avec  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  la  vessie.  Il  y  a  encore  ici  abcès  et  gangrène. 

Les  abcès  gangreneux  ne  reconnaissent  pas  toujours  des  causes  aussi  di- 
rectes. II  est  des  gangrènes  spontanées  ou  de  cause  interne  qui  s'observent 
dans  cette  région  comme  dans  d'autres  régions.  Il  y  a  alors  ce  qu'on  appelle 
des  abcès  gangreneux,  que  Ton  rencontre  surtout  chez  des  vieillards  ou  des 
sujets  placés  dans  des  conditions  hygiéniques  malheureuses  ;  de  sorte  qu'ici 
ce  n'est  plus  un  accident  tout  à  fait  local  qui  a  été  cause  de  l'abcès,  mais  bien 
un  état  général.  Il  est  aussi  des  abcès  gangreneux  qui  surviennent  autour  de 
l'anus  sans  qu'on  puisse  reconnaître  la  cause  locale  ni  la  cause  générale  ;  ils 
sont  ou  du  moins  ils  paraissent  complètement  spontanés. 

Variétés.  —  Les  abcès  de  l'anus  n'ont  pas  tous  le  même  siège  et  le  même 
point  de  départ  II  en  est  de  superficiels  et  de  profonds. 

1°  Abcès  superficiels,  —  Ils  naissent  et  se  déveloi)pent  dans  la  couche 
sous-tégumentaire  entre  elle  et  le  fascia  superficialis.  Comme  la  couche 
sous-tégumentaire  est  souple  et  que  le  fascia  résiste,  ces  abcès  proéminent  au 
dehors.  Le  tissu  cellulaire  étant  là  plutôt  filamenteux  que  lamelleux,  ils  re- 
vêtent une  forme  arrondie  ;  on  les  dit  aloi*s  tuberculeux^  hémorrhoîdaux. 

2°  Abcès  profonds,  —  Ils  s'établissent  dans  cette  masse  de  tissu  cellolaire 
qui  entoure  la  fin  du  rectum,  et  qui  est  renfermée  dans  un  dédoublement 
des  aponévroses  du  périnée,  dédoublement  qui  limite  l'excavation  ischÙH 
rectale,  La  paroi  antérieure  de  cette  cavité  correspond  aux  muscles  trans- 
verses du  périnée;  les  parois  latérales  sont  en  rapport  avec  l'obturateur 
externe  et  le  releveur  de  l'anus.  Tous  ces  muscles  sont  doublés  par  une  lame 
aponévrotique  résistante;  mais  en  arrière  le  tissu  cellulaire  de  la  cavité 
ischio-rectale  se  continue  avec  celui  du  bassin,  avec  celui  qui  matelasse  eo 
arrière  le  rectum  et  lui  forme  une  espèce  de  mésentère.  On  comprend  que, 
sur  ce  point,  le  pus  peut  plus  facilement  aller  de  l'anus  dans  le  bassin,  ou 
venir  du  bassin  à  l'anus  :  c'est  la  véritable  voie  des  abcès  par  congestion; 
c'est  ordinairement  parla  que  les  dénudations  du  rectum  commencent,  quand 
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les  abcès  de  la  marge  de  l'anus  ne  sont  pas  convenablement  ouverts,  ou 
quand  ils  sont  sous  l'influence  d'une  cause  toujours  agissante.  De  pareils 
abcès  peuvent  s'ouvrir  dans  le  rectum  à  toutes  les  hauteurs. 

[Les  abcès  profonds  présentent  les  caractères  d'abcès  pàlegmoneux  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas;  ils  prennent  la  forme  gangrénetae  lorsqu'ils 
succèdent  à  une  iai^e  crevasse  de  l'intestin,  ou  loirsqu'ils  résultent  d'un 
épanchement  d'urine,  après  la  taille  recto-vésicale.  ] 

Les  abcès  superficiels  ne  peuvent  causer  ces  dégâts.  Quand  la  cause  de  leur 
formation  persiste,  s'ils  ne  sont  pas  ouverts  de  bonne  heure,  ils  se  portent 
du  côté  de  l'orilice  anal,  parce  que  plus  on  avance  vers  ce  point,  [dus  k 
couche  celluleuse  est  souple  et  lamelieuse  ;  plus  aussi  la  muqueuse  prend  les 
caractères  propres  à  cette  membrane,  plus  elle  se  détache  de  la  couche  soos- 
tégumentaire;  le  pus  la  suit  à  mesure  qu'elle  s'enfonce  dans  l'anus,  et  se  fait 
jour  entre  le  sphincter  externe  et  l'interne. 

Sjmptôines  et  diagnostic.  —  Les  abcès  superficiels  sont  facilement 
reconnus  à  leur  forme  tuberculeuse  et  à  la  rapidité  avec  laquelle  la  fluctoa* 
tion  s'y  manifeste.  Les  abcès  franchement  inflammatoires  sont  accusés  par 
la  vivacité  de  la  réaction  qui  a  lieu  ici  comme  partout  où  s'établit  une  tumeur 
phlegmoneuse,  par  la  promptitude  avec  laquelle  la  tumeur  se  développe.  Les 
abcès  gangreneux  se  forment  bien  plus  promptement  encore  ;  il  y  a  teinte 
jaunâtre  dq  la  peau,  empâtement  des  tissus  sous-jaceuts,  et  une  plaque  li- 
vide se  manifeste  sur  la  tumeur.  La  proéminence  plus  ou  moins  prononcée 
de  la  tumeur  du  coté  du  rectum  donne  lieu  à  la  constipation.  La  prostate, 
l'urèthre,  la  vessie,  comprimés  par  le  voisinage  de  l'abcès,  peuvent  donner 
lieu  à  des  symptômes  qui  obscurcissent  quelquefois  le  diagnostic. 

Il  est  d'ailleurs  des  abcès  profonds  dont  le  diagnostic  doit  néeessairement 
être  obscur.  Ce  sont  ceux  qui  se  forment  au-dessus  de  l'aponévrose  qui  revêt 
le  releveur  de  l'anus,  aponévrose  qui  fonne  la  paroi  rectale  de  l'excavation 
ischio-rectale.  Quand  le  pus  est  déposé  si  près  des  parois  du  rectum,  c'est 
surtout  du  côté  de  l'intestin  qu'il  proémine,  el  non  vers  la  marge  de  l'anus. 
On  observe  de  la  constipation,  et  il  y  a  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
inhérents  au  développement  d'une  tumeur  phlegmoneuse  ;  mais  comme  elle 
n'apparaît  pas  <i  l'extérieur,  on  peut  méconnaître  cet  abcès.  M.  Velpeau  dit 
avoir  constaté,  comme  Vigaroiis,  plusieurs  de  ces  abcès  par  le  toucher 
rectal  :  sur  le  point  où  était  la  tumeur,  le  doigt  déteiminait  une  douleur 
comme  s'il  existait  une  fissure;  il  percevait  en  même  tem|)s  une  tumeur  qui 
donnait  la  sensation  d'un  noyau  phlegmoueux  ou  d'une  tumeur  fluctuante. 

Les  abcès  de  Tanus  ne  se  terminent  jamais  sans  s'ouvrir  du  côté  de  la  peau 
ou  du  côté  de  la  muqueuse  du  rectum.  On  a  nié  l'ouverture  de  l'abcès  dans 
le  rectum,  et,  dans  les  cas  où  le  pus  s'est  frayé  une  voie  par  cette  région,  la 
perforation  de  l'intestin  a  été  considérée  comme  la  cause  de  l'abcès,  le  point 
de  départ  et  non  la  terminaison  de  ce  dernier. 

[Boyer  avait  déjà  dit  que  la  perforation  du  rectum  n'est  pas  une  condition 
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indispensable  à  la  formation  de  rabcès.  M.  Velpeaa  a  fait  remarquer  que  m 
telle  était  Torigine  de  ces  abcès,  le  pas  de  ces  collections  refluerait  par  Ton- 
verture  du  rectum,  et  il  y  aurait  dès  le  principe  une  fistule  borgne  interne, 
ce  qui  n*est  pas  admissible.] 

L*odeur  de  matières  fécales  dont  le  pus  est  imprégné  n*est  pas  une  preafe 
irrécusable  de  la  perforation  de  l'intestin  ;  car  un  abcès  voisin  de  cet  organe, 
par  exemple  celui  qui  est  au-dessus  de  Taponéyrose  qui  re?ét  le  rdereor  de 
Tanus,  un  pareil  abcès  peut,  par  imbibition,  par  transsudation,  s'imprégna- 
d'une  odeur  qu'on  remarque  aussi  dans  les  cas  d'abcès  dans  la  fbase  iliaqne 
droite»  sans  perforation  du  caecum,  lequel  a  été  seiderooot  mis  en  rapport  avec 
le  pua  par  la  portion  de  Tintestin  non  envdoppée  du  péritoine. 

TniliMneat.  —  La  presque  certitude  de  l'impossibilité  d'obtenir  la  réao» 
bition  des  abcès  de  l'anus  ne  doit  pas  empêcher  le  praticien  d'employer  le 
traitement  du  phlegmon,  dans  le  but  de  borner  l'étendue  de  l'abcès  on  d'en 
hlter  la  maturation.  Cependant  on  ne  devrait  pas  ici  appliquer  les  antipUo- 
gistîqnes  dans  toute  leur  rigueur. 

L'époque  à  laquelle  il  convient  de  faire  l'ouverture  de  ces  abcès,  et  la  ma- 
nière de  pratiquer  cette  opération,  ont  été  envisagées  diversement  Pott  (!) 
et  ses  partisans  sontenaient  qu'on  devait  attendre  la  fonte  des  tissus  avant  de 
donner  issue  au  pus.  Aujourd'hui  les  avantages  d'une  ouverture  prompte  cl 
même  prématurée  sont  généralement  reconnus.  M.  Yelpeau  peqse  qu'il  ne 
serait  pas  impossible  d'arrêter  la  marche  de  certains  abcès,  en  les  incisant 
dès  le  début  On  pourrait  ainsi  empêcher  leur  extension  du  côté  de  Pintestiit 
quand  ils  sont  absolument  idiopathiques.  Ce  sont  les  ouvertures  hâtives  qui 
préviennent  les  grands  dégâts  dans  le  bassin  et  les  dénudations  du  rectum. 
C'est  certainement  aussi  le  moyen  le  plus  sûr  de  prévenir  les  fistules  consé- 
cutives, si  toutefois  elles  peuvent  être  prévenues  quand  il  y  a  un  abcès  pro- 
fond à  ta  marge  de  l'anus.  Quant  à  l'abcès  gangreneux,  il  n'y  a  réellenient 
pas  d'autres  moyens  d'en  modérer  les  dégâts.  (Voyez,  pour  le  complément  do 
traitement,  l'article  Ouverture  des  argès  de  l'anus.  ) 

ARTICLE  V. 

Fistules  de  Tanus. 

L'histoire  des  fistules  à  l'anus  se  rattaclie,  en  grande  partie,  à  celle  des 
abcès  que  je  viens  d'étudier.  Ce  n'est  donc  pas  sans  dessein  que  j'ai  rap- 
proché ces  deux  affections. 

H  ne  peut  pas  être  spécialement  question  ici  des  fistules  qui  se  lient  à  des 
dégénérescences,  à  des  altérations  profondes  des  os,  â  celles  des  organes 
contenus  dans  le  bassin,  car  de  pareilles  fistules  ne  sont  que  des  phénomènes 
très  secondaires  des  lésions  graves  auxquelles  je  fais  allusion.  Je  traiterai  sur- 

(i)  CVttPrts  ekimrificahs.  Paria,  i777,  t  }I,  p.  314. 
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rout  (Uns  Ml  irtlde  dp*  firtulea  prodnitM  ou  enlreleniie»  pir  cemiDM  lésions 
viulet  des  prties  tout  i  fitt  connexes  k  U  portion  inférieure  du  rectum. 
TwUtAfc  ~  Les  fistules  anales  peurent  Are  ineompiètes  oa  eompiita. 
[On  les  divise  encore  en  fistules  Uereoralat  et  fittnles  non  stercoralt»,  lea 
fiatnlea  stercorales  sont  sccompagnées  d'une 
p«^ration  du  rectum  :  elles  sont  eompiita  ^^^-  '''^^  '''" 

(Pig.  538),  Iwsqu'il  existe  deux  orifices,  an 
à  l'extérieur  de  l'anos,  l'autre  dam  le  rec- 
tom;  elles  sont  incomplètes  loisqu'il  n'y  • 
qn'uu  orifice  rectal  Dans  ce  dernier  cas, 
la  fistule  est  dite  borgne  interne  (fig.  538). 
Lee  fistules  non  stercoreles  sont  encore 
appelées  Aorj^s  externe»  (fig.  538).  Elles 
ne  sont  poorrues  que  d'un  seul  orifice  placé 
k  l'extérieur  de  la  région  anale.  L'existence 
en  a  été  révoquée  en  doute  par  Fonbert, 
Sabatier,  Larrey.  Suirtnt  ces  cblrnr)!lens, 
ces  fistules  sont  de  vériubles  fistules  ster- 
conles  complètes,  dans  lesquelles  on  trouTe  toujours  un  orifice  rectal.  Tdle 
n'est  pas  l'opinion  de  Boyer,  qni  a  constaté  par  des  dissections  l'exisience  de 
ce  genre  de  fistules.] 

1"  Fiuules  ineompifites.  —  \jes  fistules  incomplètes  sont  appelées  aniri 
borgnt»,  parce  qu'elles  n'ont  qu'une  ouTerture.  On  a  contesté  leur  exis- 
teoce.  Biles  existent  réellement.  Cependant,  pour  rester  dans  les  limitei 
des  faits,  il  faut  convenir  que  la  plupart  des  fistules  boires  finissent  par 
se  compléler;  mais  nier  complétemmt  l'existence  de  ces  fistules,  c'ot 
sortir  des  faits  que  j'invoque  et  de  ia  vérité  que  tout  chimi^en  doit  savoir 
accepter. 

2'  Fiitulee  comptèlei.  —  Ij  fistule  complète  a  on  orifice  interne,  nn 
citerne,  un  trajet  iutermédiiire.  L'orifice  interne  ou  intestinal  est  j^néralc- 
iiient  unique  ;  on  peut  assurer  qu'il  en  est  ainsi  quand  il  n'y  i  qu'un  orifice 
(externe.  L'orifice  externe  .s'ouvre  généralement  sur  un  dos  cAtés  de  l'anus, 
quelquefois  en  arrière,  fAus  rarement  en  avant;  il  y  en  a  souvent  sur  plu- 
sieurs points  en  même  temps.  Quand  ces  ouvertures  sont  nombreuses,  on 
(lit  que  le  pourtour  de  l'anus  est  percé  en  arrosoir.  Plusieurs  orifices  externe* 
peuvent  coïncider  avec  une  seule  ouverture  intestinale.  I*  fnijet  est  très 
souvent  sinueux  ;  il  peut  naître  en  arrière  et  venir  se  terminer  en  avant  ; 
après  avoir  marché  dans  un  sens,  i)  peotsedévierbrnsqnement  et  former 
un  coude,  puis  une  seconde  Inileiion,  et  marcher  ainsi  en  zigzag.  Quand 

(I)  ETpUcation  de  ta  figure  :.3S.  —  Oit  aoe  figure  Kh^milique  drttin^e  t  fhin 
roinpreoilre  Wt  \ariét*s  Jes  Silutei  anal».  —  R,  recltim  ;  —  a,  inoi;  —  Fç,  fli- 
liilf  rMBplèle;  —  Phi.  Ditule  t»or|ne  int^foe;  -  Pt>»,  flilBle  tMffM  eilenw. 
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l'orifice  ex(eme  est  multiple,  on  voit  quelquefois  le  trajet  divisé  eu  plu- 
sieurs branches  qui,  d'un  point  voisin  de  la  fesse  ou  du  périnée,  convergent 
plus  ou  moins  régulièrement  vers  l'ouverture  intestinale.  Le  trajet  est  son- 
vent  interrompu  par  des  cavernes  qui  sont  des  espèces  de  renflements  du 
corps  de  la  fistule.  Ces  cavernes  sont  quelquefois  nombreuses  et  largo, 
surtout  quand  la  fistule  est  ancienne  et  que  plusieurs  abcès  se  sont  succes- 
shranient  formés;  dles  8*étendent  du  côté  de  l'ischion,  au-dessus  du  coc- 
cyXy  fers  le  sacrum;  dies  se  multiplient  parfois  en  plusieurs  clapiers  qui 
entourent  le  rectum,  et  finissent  par  dénuder  ce  dernier  de  manière  à  laisMr 
son  extrémité  inférieure  comme  suspendue  au  centre  d'une  grande  cavité 
acddeQtdlâ 

Il  y  a  en  discussion  sur  le  siège  de  l'ouverture  interne.  Jusqu'à  Ribes  (1), 
il  était  admb  que  la  fistule  s'ouvrait  dans  le  rectum,  tantôt  près  de  l'anus, 
tantôt  à  plusieurs  centimètres  de  cette  ouverture.  Mais  ce  chirurgien  vint 
soutenir  que  toujours,  ou  presque  toujours,  Torifice  interne  existait  très  bas, 
C*eBt-li'dlre  de  5.  à  7  roilUmètres  du  sphincter  externe.  Ribes  fut  soutenu 
par  Larrey,  et  tons  deux  .firisaient  remonter  cette  opinion  à  Sabatier.  •  Oi 
n'a  pas  feit  attention,  dit  Sabatier  (2),  que  souvent  l'ouverture  dans  le  rec^ 
tum  est  près  de  la  marge  de  l'anus,  quoique  cet  intestin  semble  dénudé  très 
profondément.  »  Ainsi,  non- seulement  Sabatier  parle  de  cette  fréquence, 
mais  il  donne  l'explication  de  l'erreur  de  ceux  qui  ne  la  rencontrent  pas  aussi 
souvent  que  lui  ;  il  est  vrai  qu'il  ne  va  pas  aussi  loin  que  Ribes,  dont  Topi- 
ttion  a  été  d'ailleurs  adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens.  Cependant  Roox 
et  Boyer,  tout  en  faisant  de  justes  concessions  à  la  doctrine  de  Sabatier,  ont 
été  fidèles  à  l'école  de  Desault,  d'accord  ici  avec  celle  de  l'Académie  de  chi- 
rurgie. Ces  chirurgiens  admirent  donc  des  fistules  à  toutes  les  hauteurs;  ils 
en  admirent  de  très  élevées,  mais  plus  rarement  que  Desault.  Aujourd'hui 
nous  nous  sommes  rattachés  à  la  doctrine  de  Ribes.  M.  Velpeau  (3),  avant 
de  s'y  soumettre,  a  voulu  vérifier  les  faits  :  sur  trente- cinq  cas  de  fistules 
examinées  sur  le  cadavre  ou  observées  sur  le  vivant,  ce  professeur  a  trouvé 
que  quatre  s'élevaient  de  41  à  66  millimètres,  78  millimètres  au-dessus  do 
sphincter  externe  ;  une  cinquième  fistule  allait  à  plus  de  99  millimètres; 
mais  c'était  après  avoir  parcouru  un  long  trajet  entre  la  membrane  muqueuse 
et  les  autres  tuniques  du  rectum;  on  l'atteignait  à  peine  au  nooyen  da 
doigt.  Les  autres  s'ouvraient  à  l'entrée  même  de  l'anus  ou  à  quelques  milli- 
mètres de  profondeur,  comme  le  veut  Ribes  ;  trois  d'entre  elles  avaient 
même  leur  orifice  en  dehors  de  la  couche  villeuse  de  cet  anneau,  et  deux 
seulement  se  trouvaient  un  peu  plus  rapprochées  de  la  valvule  du  sphincter 

(1)  Mémoires  et  observations  d'anatotnie  et  de  chirurgie,  Paris,  1841,  t.  II,  p.  I 
et  suiv. 

{2)^Mèdecine  opératoire^  l.  Il,  p.  352. 

(3)  Nùuvea%tx  éléments  de  médecine  opératoire.  Ptrif,  1839,  t.  IV,  p.  796. 
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que  des  téguments.  Ainsi  inobservation  permet  de  reconnaître  :  l*"  que  cer« 
taines  fistules  s'ouvrent  sur  la  peau  elle-même  à  rentrée  de  Fanus  (celles-ià 
n*ont  donc  pas  d'orifice  intestinal)  ;  2"*  que  les  plus  nombreuses  ont  leur 
orifice  entre  les  deux  sphincters  ;  il  n'est  pas  très  rare  de  les  rencontrer  à 
quelque  distance  au-dessus.  Ce  qui  a  trompé  beaucoup  de  chirurgiens,  qui 
croient  encore  que  les  fistules  s'ouvrent  plus  haut,  c'est,  comme  Sabatier 
l'avait  remarqué,  que  l'intestin  est  souvent  décollé  au-dessus  de  la  fistule  ;  k 
membrane  muqueuse  étant  dégarnie  de  son  tissu  cellulaire,  le  stylet  glisse 
entre  elle  et  la  couche  musculeuse;  l'instrument  remonte,  et  l'on  cit)it  que 
c'est  à  cette  hauteur  qu'est  l'ouverture.  Mais  si,  prévenu  contre  cette  cause 
d'erreur,  la  tête  du  stylet  est  dirigée  en  bas  vers  l'anus,  on  trouve  alors  l'ou- 
verture  qu'on  a  vainement  cherchée  plus  haut. 

SyaipiAnMa  et  diagnostie.  —  Ce  que  je  vieus  de  dire  sur  les  orifices  de 
la  fistule  et  sur  son  trajet  aidera  le  diagnostic  que  je  vais  chercher  à  établir 
d'une  manière  méthodique.  On  aura  égard  :  1"*  aux  antécédents;  2^  aux 
caractères  du  point  ulcéreux  qui  est  aux  environs  de  l'anus;  S""  à  ce  qui  sort 
par  ce  point  ulcéreux  ;  U""  par  lui,  on  introduira  un  instrument  ou  des  liquides 
qui  donneront  la  certitude  entière  de  l'existence  de  la  fistule. 

Les  antécédents  apprennent  ordinairement  que  deux  mois  à  peu  près  avant 
rétablissement  de  l'ulcère,  existaient  des  hémorrhoidcs  qui  ont  suppuré,  ou 
un  abcès  de  toute  autre  nature  provenant  d'une  contusion,  d'une  plaie  ou 
d'un  corps  étranger.  L'ulcère  est  au  fond  d'une  espèce  de  lacune  ou  sur- 
monté d'un  tubercule  rouge  variant  de  grosseur. 

Il  s'écoule  par  le  pertuis  une  humeur  ou  rougeâtre  ou  sanguinolente,  ou 
roussâtre  et  fort  liquide  ;  quelquefois  c*est  du  pus  louable  qui  devient  aussi 
grisâtre  et  séreux;  il  sort  par  le  pertuis  des  gaz,  enfin  des  matières  fécales. 

L'écoulement  d'une  humeur  ayant  les  caractères  que  je  viens  d'indiquer 
n'établit  pas  définitivement  le  diagnostic  de  la  fistule  complète,  puisque  les 
fistules  borgnes  externes  peuvent  très  bien  donner  issue  à  des  humeurs  de 
cette  nature  qui  y  arrivent  par  transsudalion.  La  sortie  des  gaz  est  une  cir- 
constance plus  probante  :  mais  encore  ici  on  peut  être  trompé  ;  car  pendant 
que  le  rectum  est  vide,  de  l'air  peut  être  introduit  dans  une  caverne  ouverte 
seulement  au  dehors!;  il  arrive  alors  que,  par  la  pression,  on  fait  sortir  cet 
air,  que  l'on  prend  pour  un  gaz  échappé  du  rectum  à  la  faveur  d'une  perfo- 
ration de  cet  intestin  qui  n'existe  réellement  pas.  L'issue  des  matières  fé- 
cales, d'un  corps  étranger,  d'un  ver,  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence 
de  cette  perforation ,  c'est-à-dire  d'une  fistule  complète  ;  mais  l'absence  de 
ces  circonstances  n'impliquant  pas  l'absence  d'une  perforation  du  rectum*  il 
ùiut  se  livrer  à  une  exploration  capable  de  fournir  les  signes  sensibles  de  la 
fistule  complète. 

Pour  cela,  on  fait  coucher  le  malade  comme  pour  lui  administrer  un  lave- 
ment :  le  doigt  indicateur  gauche  huilé,  introduit  dans  l'anus,  cherche  l'ou- 
verture interne,  qu'il  reconnaît  à  un  pelit  renflement  en  cul  de  poule  et  k  la 
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douleur  plus  vive  éprouvée  par  le  malade  quand  on  touche  ce  point.  (> 
ii*est  pas  assez  pour  le  diagnostic  ;  il  faut  qu*un  stylet  flexible,  introduit  par 
l*oriûce  externe,  suive  doucement  les  inflexions  du  trajet  pour  parvenir  dam 
le  rectum,  et  toucher  \  nu  le  doigt  qui  est  déjà  dans  cet  intestin.  Si  ce  pre- 
mier doigt  a  déjà  trouvé  l'ouverture  interne,  le  stylet  le  touche  bientôt; 
mais  si  cet  orifice  est  encore  à  trouver,  l'exploration  en  est  plus  difficile  : 
c'est  alors  qu'il  faut  avoir  présents  à  l'esprit  les  détails  que  j'ai  donnés  sur  le 
trajet  delà  fistule  et  ses  inflexions,  sur  le  siège  des  orifices,  surtout  sur  celui 
de  l'orifice  interne.  Il  faut  s'attendra  à  trouver  des  brides,  des  sinooûiés,  do 
replis  valvulaires.  Aussi,  arrivé  dans  une  caverne ,  la  tête  du  stylet  l'expb- 
rera  dans  tous  les  sens ,  toujours  avec  douceur  et  en  faisant  concourir  k 
doigt  introduit  dans  l'anus  à  cette  recherche.  Quelquefois  ce  doigt  nuit  phs 
qu'il  ne  sert  ;  il  faut  alors  tenter  l'exploration  avec  le  stylet  seulement  :  après 
avoir  franchi  l'ouverture  extérieure  avec  la  tête  de  cet  instrument,  on  le  latw 
pénétrer  plus  avant  par  son  propre  poids ,  et  il  tombe  pour  ainsi  dire  dios 
le  rectum. 

Une  première  séance  ne  produit  quelquefois  aucun  résultat  ;  il  iiaiut  eo 
venir  à  une  seconde,  qui  souvent  est  plus  heureuse.  Quand  plusieurs  explo- 
rations avec  le  stylet  n'ont  pas  réussi,  on  peut  tenter  les  injections  de  lait  ou 
d'eau  colorée  avec  l'encre,  le  safran  ou  le  tournesol.  On  injectera  ces  liquides 
par  l'anus  :  s'il  y  a  fistule  complète,  ils  reviendront  par  le  pertuis,  on  bîM 
Ils  seront  introduits  par  lui,  et  sortiront  par  l'anus  Si  l'on  tient  absolumest 
à  acquérir  la  certitude  de  la  perforation  de  l'intestin,  on  pourra  agrandir 
l'ouverture  ou  les  ouvertures  extérieures  avec  l'éponge  préparée.  Si  ces 
moyens  employés  par  des  mains  habiles  échouent,  c'est-à-dire  s'ils  ne  par- 
viennent pas  à  découvrir  l'ouverture  interne,  la  fistule  n'est  pas  complu, 
elle  n'est  que  borgne  externe  ;  c'est  ce  qui  arrive  quelquefois,  quoi  queii 
disent  les  partisans  de  Foubert 

La  fistule  borgne  interne  est  caractérisée  par  les  signes  suivants  :  I^  ma- 
lade a  d'abord  éprouvé  des  douleurs,  des  pulsations  dans  le  rectum,  et  si  li- 
chirurgien  est  consulté,  i}  a  pu  constater  de  la  chaleur,  un  endurcissenieot 
aux  environs  de  l'anus  ;  enfin,  api*ès  la  manifestation  des  symptômes  du 
phlegmon  profond,  sort  de  l'anus  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pas, 
et  dès  lors  cette  humeur  se  mêle  dans  dos  proportions  variées  anx  matière» 
fécales  ;  elle  tache  même  la  chemise  dans  l'intervalle  des  selles.  £n  pressant 
les  environs  de  l'anus,  celte  dernière  ouverture  laisse  passer  une  certaim^ 
quantité  de  pus;  l'index  qui  explore  l'intérieur  du  rectum  y  rencontre  le^ 
particularités  que  j'ai  notées  en  pariant  de  la  fistule  complète;  extérieure- 
ment on  obseiTe  quelquefois  seulement  une  dureté,  ou,  avec  elle,  une  tache 
d'un  rouge  violacé,  avec  ou  sans  amincissement  de  la  peau. 

Ce  qui  fait  que  les  fistules  borgnes  internes  passent  pour  être  plus  ran'^ 
qu'elles  ne  le  sont  réellement,  c'est  qu'à  leur  début  le  malade  croit  avoir  df> 
hémorrhofdes  intemeHcachées,  pour  lesquelleslec^himrgien  n'est  |)asconsnhr. 
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On  rencontre  ati^si  aux  environs  de  Tanus  des  fistules  urinaires  qu'il  faut 
savoir  distinguer  des  fistul(;s  précédentes  (1).  Quand  il  y  a  fistule  uriuaire, 
on  a  observé  antécédeininent  des  désordres  du  côté  de  la  miction  ;  il  y  a  plus 
on  moins  de  dysurie  ;  au  moment  d'uriner,  le  malade  éprouve  dans  les  en- 
virons de  Fanus  une  espèce  de  frémissement,  et  au  périnée  une  cuisson  plus 
on  moins  forte  ;  le  tubercule  est  rosé  ou  blafard  et  déprimé  en  cul  de  |)oulc  : 
on  sent,  en  palpant  les  parties,  une  espèce  de  corde  dure  qui  se  dirige  du 
côté  de  l'urèthre  ou  de  la  vessie.  L'humeur  produite  par  la  fistule  a  la  cou- 
leur, la  fluidité,  l'odeur  de  Turine  ;  elle  ne  coule  ordinairement  qu'au  mo- 
ment où  le  malade  se  livre  à  la  miction  ;  le  stylet  explorateur  ne  rencontre 
pas  de  caverne,  et  n'arrive  jamais  au  rectum. 

Pronostic  et  tmitemeiit.  —  La  nature  peut-elle  guérir  les  fistules  de 
l'anus  ?  Sont-elles  des  maladies  graves  ?  Doit-on  toujours  les  opérer  ? 

La  cure  radicale  et  naturelle  des  fistules  de  Tan  us  est  un  des  faits  les  mieux 
établis  de  la  pathologie  ;  il  est  vrai  que  les  cas  les  plus  nombreux  de  ces 
guérisons  sont  des  fistules  incomplètes  ou  borgnes  ;  mais  il  est  peu  de  pra- 
ticiens qui  n'aient  observé  aussi  des  guérisons  spontanées  de  fistules  tout  à 
fait  complètes.  Voici  ce  qui  arrive  :  1*  elles  s'enflamment  de  temps  en  temps, 
et  cette  inflammation,  au  lieu  de  donner  lieu  à  des  abcès  qui  laissent  des 
cavernes,  produit  au  contraire  des  adhérences  qui  raccourcissent,  rétrécis- 
sent le  trajet,  et  finissent  par  relTacer  ;  2°  ou  bien  le  sujet  étant  placé  dans 
des  conditions  hygiéniques  heureuses,  la  nutrition  s'active;  il  prend  de 
l'embonpoint  ;  Je  tissu  cellulaire  graisseux  des  environs  de  l'anus  participe  <i 
ce  bien-être  ;  en  se  développant  il  comble  les  vides  laissés  par  la  fonte  puru- 
lente^ et  exerce  sur  le  trajet  la  meilleure,  la  plus  salutaire  des  compressions. 
Des  faits  de  cette  nature  se  sont  oflerts  à  l'observation  de  Sabatier,  de 
F.  Ribes,  de  M.  Velpeau  ;  j'en  possède  deux  des  plus  remarquables.  On  no- 
tera que  les  sujets  de  pareilles  observations  ont  le  plus  souvent  quitté  la  ville 
pour  aller  à  la  campagne,  où  ils  ont  trouvé  la  guérison.  Si  Boyer  avait  recher- 
ché les  faits  de  cette  nature,  il  aurait  cessé  de  soutenir  cette  erreur,  que  les 
fistules  complètes  ne  guérissent  pas  spontanément.  Je  connais  un  prêtre  qui 
avait  une  fistule  bien  constatée  par  plusieurs  habiles  chirurgiens  ;  redoutant 
beaucoup  la  douleur  de  l'opération,  il  en  éloignait  toujours  le  moment;  les 
ajournements  furent  tds  que  la  nature  finit  parle  délivrer  de  cette  infirmité, 
et  cela  sans  douleur. 

La  question  de  savoir  si  la  fistule  est  une  affection  grave  se  lie  par  plu- 
sieurs points  h  celle  de  savoir  si  l'on  doit  toujours  l'opérer.  On  ne  peut  pas 
dire  que  la  fistule  soit  une  maladie  essentiellement  grave;  mais  il  est  des  cas 
où  l'abondance  de  l'humeur  qu'elle  produit  peut  singulièrement  épuiser  le 
malade;  c'est  d'ailleurs  une  infirmité  dégoûtante  qui  affecte  quelquefois  le 

(1)  C'est  là  ce  qui  faisait  dire  avec  beaucoup  de  raison  à  Roai,  que  toutes  les 
fistules  à  Tanus  ne  sunt  pas  des  fistules  de  l'anus.  (Fmo.) 
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moral,  au  point  de  jeter  de  l'amertume  dans  la  vie.  Je  décrirai,  plus  tard, 
l'opération  de  la  fistule  à  Tanus  (1). 

ARTICLE  VI. 
Hémorrholdes. 

Si  Ton  voulait  s'en  tenir  au  sens  étymologique  du  mot  AémofThoide^  oo 
trouverait  qu'il  signifie  écoulement  de  sang,  indépendamment  du  siège  de 
cet  écoulement;  car  les  anciens  ont  parlé  des  hémorrholdes  de  la  bouche, 
de  l'utérus,  de  la  vessie.  Aujourd'hui  on  appelle  hémorrboîdes  des  tumean 
sanguines  de  l'anus  ou  du  rectum. 

[Anatomle  pathoioslqne.  —  Les  hémorrhoîdes  ont  leur  siège,  tantôt  ï 
la  marge  de  l'anus,  au-dessous  du  sphincter  externe,  tantôt  dans  l'intérkar 
du  rectum,  soit  au-dessous  du  sphincter  interné,  soit  au  niveau  même  de  ce 
sphincter.  Dans  le  premier  cçs,  on  les  appelle  hémorrhoîdes  externes;  dans 
le  second,  hémorrhoîdes  intet^nes. 

En  général,  il  existe  chez  le  même  sujet  plusieurs  tumeurs  disposées  en 
cercle  ou  eu  fraction  de  cercle  ;  la  forme  des  hémorrhoîdes  est  alors  celle 
d'un  bowrelet.  Chacune  des  tumeurs  offre  une  grosseur  variable,  depuis 
une  lentille  jusqu'à  une  noix;  elle  est  pourvue  d'une  base  large,  ou  quelque- 
fois elle  est  pédiculée  ;  la  surface  en  est  tantôt  ILsse,  tantôt  rugueuse  ;  la  forme 
est  hémisphérique  ou  inégale.  A  l'intérieur  du  rectum,  les  tumeurs  sont 
recouvertes  par  la  muqueuse*;  à  l'extérieur,  elles  sont  recouvertes  en  partie 
par  la  muqueuse,  en  partie  par  les  téguments  externes. 

I^  structure  des  tumeurs  hémorrhoidales  varie  aux  diverses  époques  de 
laffection.  Au  début,  ces  tumeurs  sont  constituées  par  une  simple  dîlatatioo 
des  parois  veineuses  ;  la  coupe  présente  l'aspect  de  veines  dilatées  et  tor- 
tueuses. M.  P.  Boyer  (2)  ayant  examiné  une  tumeur  hémorrhoîdale  isolée, 
enlevée  par  lui.  Ta  trouvée  formée  par  un  tissu  cellulaire  à  mailles  très  fines 
contenant  un  peu  de  sérosité  et  parcourue  par  des  veines  à  parois  épaisses, 
blanchâtres,  d'un  diamètre  plus  grand  que  dans  l'état  normal  et  présentant 
des  renflements  latéraux  ;  dans  quelques-unes  de  ces  veines  se  trouvaient 
des  caillots  fibrineux.  Une  malade  était  affectée  depuis  six  semaines  d'uo 
bourrelet  hémorrhoîdal  que  l'on  enleva,  à  l'aide  d'un  écraseur  linéaire  (3)  ; 

(1)  Les  fistules  à  l'anus  le  montrent  quelquefois  cliez  des  sujets  atteints  de  tuber- 
cules pulmonaires.  Dans  ces  cas,  il  convient  de  ne  pas  les  opérer  ;  oo  te  tiome  à 
recommander  des  soins  de  propreté.  (Fano.) 

(2)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  5*  édition  publiée  par  Ph.  Boyer. 
Paris,  1849,  t.  Yi,  p.  560.  Dans  deux  planches  d'une  exactitude  remarquable,  desii* 
nées  sous  la  direction  de  Ph.  Boyer,  M.  le  docteur  H.  Lebert  {Traité  d*analamie  polAo- 
logique  générale  et  spéciale,  Paris,  1S60,  t.  II,  p.  293,  326,  et  planches  cxxxi? 
et  cxxxv),  a  flguié  nun-senlement  les  diverses  variétés  de  bourrelets  hémorrholdaoi, 
mois  encore  la  structure  anatomiqne  des  parties  intéressées  dans  cette  afleclion. 

(3)  E.  Chassoiguac,  Leçons  iur  le  traitement  des  tumeurs  hémorrhoidales  par  la 
méthode  de  Vécrasement  linéaire,  Paris,  1858»  p.  43. 
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la  dissection  de  la  tumeur  fit  reconnaître  qu'elle  était  constituée  par  la  réu- 
nion d'un  certain  nombre  de  lobules  qui  tons,  à  l'exception  d'un  seul  com- 
plètement cedémateui,  offraient  un  Heu  inextricable  de  canaux  veineux  de  3 
à  U  millimètres  de  diamètre  et  à  parois  extrêmement  minces.  L'apparence 
bosselée  de  ces  lobules  leur  donnait  une  ressemblance  assez  frappante  avec 
les  vésicules  séminales;  seulement  les  canaux,  au  lieu  de  communiquer» 
comme  dans  ces  dernières,  tous  les  uns  avec  les  autres,  étaient  fréquemment 
interrompus  par  des  cloisons,  comme  on  pouvait  s'en  assurer,  en  les  ouvrant 
en  divers  points.  On  en  retirait  alors,  tantôt  un  caillot  unique,  rougeâtre  et 
arrondi,  occupant  une  cellule  close  de  toutes  parts,  tantôt  un  caillot  un  peu 
plus  allongé  et  présentant  comme  appendices  d'autres  petits  caillots  prove- 
nant de  cellules  voisines  en  communication  avec  la  première  par  un  assez 
petit  orifice. 

A  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  début  de  la  maladie,  les  bémori^hoîdes  de- 
viennent le  siège  d'altérations  qui  portent,  soit  sur  les  parois  veineuses,  soit 
sur  les  tissus  environnants,  soit  sur  le  contenu  de  la  production  morbide. 

[à]  Les  parois  veineuses  s'hypertrophient  ou  s'amincissent;  elles  se  ramol-» 
lissent  et  deviennent  friables:  les  dilatations  des  veines  présentent  l'aspect 
uniioculaire  ou  multiloculaire;  les  parois  des  vaisseaux  dilatés  sont  criblées 
de  lacunes  qui  établissent  une  communication  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant. 
Dans  certains  cas,  les  parois  veineuses  sont  épaissies  et  Combinées  avec  le 
sang  ;  elles  offrent  un  aspect  lardacé.  Dans  d'autres,  les  veines  se  terminent 
par  un  grand  nombre  de  filaments  entrelacés,  de  façon  à  former  un  tissu  réti* 
culaire  très  fin,  au  centre  duquel  existe  une  cellule  ou  un  kyste. 

(b)  Les  tissus  qui  forment  l'enveloppe  extérieure  des  hèmorrholdes,  c'est- 
âi-dlre  la  muqueuse  et  la  peau,  sont  épaissis  ou  amincis;  le  plus  souvent 
adhérents  aux  parois  de  la  tumeur.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous- 
muqueux  est  organisé  en  fausse  membrane.  Les  aréoles  de  la  portion  de  ce 
tissu  qui  avoîsine  la  tumeur  sont  distendues  par  du  sang,  ce  qui  donne  lieu 
à  la  formation  de  tumeurs  spongieuses;  ou  bien  encore  elles  sont  infiltrées  de 
lymphe  plastique,  ce  qui  donne  lieu  à  la  formation  d'une  masse  indurée. 

(c)  Le  sang  contenu  dans  les  tumeurs  hémorrhoîdales  anciennes  est  le  plus 
souvent  coagulé  ;  le  caillot  est  plus  ou  moins  solide,  quelquefois  organisé  et 
d'apparence  charnue. 

On  rencontre  encore  d'autres  altérations  :  quelquefois  les  tumeurs  sont 
formées  par  un  tissu  cellulaire  épaissi,  allongé  en  forme  de  sacs,  autour  des*' 
quels  rampent  des  troncs  veineux  ;  la  production  morbide  elle-même  ne  ren- 
ferme presque  pas  de  sang.  Ailleurs,  les  tumeurs  hémorrhoîdales  présentent 
la  plus  grande  ressemblance  avec  un  tissu  érectile  accidentel  ;  on  bien  au 
contraire  ce  sont  de  simples  replis  de  la  peau.  Les  tumeurs  hémorrhoîdales 
présentent  parfois  la  forme  de  grappes;  elles  tiennent  aux  ramifications 
de  la  veine  mésentériquc  inférieure,  comme  des  grains  de  raisin  à  leur  pé- 
doncule commun  (P.  Bérard].  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  l'épais- 
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seur  de  la  tumeur  des  fibres  appartenant  aux  sphincters,  de  la  graisse  ei  des 
filets  nerveux.  Des  troncs  artériels  volumineux  sont  souvent  répandus  sur  Ici 
bourrelets  hémorrhoîdaux  internes.  La  muqueuse  rectale  présente  des  veines 
dilatées. 

En  résumé,  il  est  possible  de  classer  les  tumeurs  hémorrhoidales  sous  troii 
cbeb  :  l""  la  forme  variqueuse^  consistant  en  une  dilatation  d'one  on  de 
plusieurs  veines,  avec  ou  sans  déchirure  des  parois  :  à  une  époqoe  pin 
avancée,  Finflammation  de  la  production  morbide  détermine  une  infiiltralioo 
du  tissu  cellulaire  environnant  par  de  la  lymphe  coagulaUe  ;  la  coiiimanica- 
tion  des  veines  dilatées  avec  les  vaisseaux  d'alimentation  disparait  eu  partie 
on  en  totalité  ;  le  sang  renfermé  dans  la  tumeur  se  coagule,  et  il  ep  résolle  b 
formation  d'une  masse  solide,  vasculaire,  spongieuse  ;  T  la  forme  értctiie, 
consistant  principalement  en  une  dilatation  des  vaisseaux  capillaires;  3*  b 
fonne  de  marisques;  ce  sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  dures,  flétrie», 
résultant  de  la  guérifon  spontanée  des  bémoiThoides.  Les  parois  vascolaim 
adhèrent  entre  elles  et  avec  les  lamelles  du  tissu  cellulaire  ambiant;  le 
caillots  contenus  dans  les  veines  s'organisent  et  finissent  par  se  résorber.] 

Cawics.  —  On  trouve  dans  Tâge  et  les  tempéraments  des  prédi^KMÎtioiii 
aux  hémorrhoîdes.  L'opinion  d'Hippocrate,  qui  prétend  qu'elles  ne 
nent  qu'après  la  puberté,  cette  opinion,  sauf  quelques  exceptions,  est 
foitne  à  l'observation.  Cependant  on  a  rapporté  (1)  l'histoire  d'un  caiciiieiix 
de  quinze  ans,  qui  avait  un  bourrelet  bémorrhoîdal  très  prononcé.  ComoK 
les  tempéraments  sanguin  et  bilieux  sont  presque  également  prédisposés  aox 
hémorrhoîdes,  AL  Lepelleticr  dit  que  le  premier  tempérament  est  fiivorafale 
à  celles  qui  sont  érectiles,  tandis  que  l'autre  fait  naître  celles  qui  sont  vari- 
queuses. Celles-ci  seraient  plus  fréquentes  dans  le  Midi,  les  autres  dans  le 
Mord.  Les  preuves  sufiisantes  pour  étayer  de  pareilles  distinctions  mtnqacBt 
encore.  Quant  au  sexe,  je  dirai  que  la  grossesse  et  l'âge  de  retour  pi^diqpo- 
sent  singulièrement  aux  hémoirhoides  :  le  nombre  total  des  hémorrfaoido 
chez  les]  femmes  doit  être  singulièrement  grossi  par  ces  deux  ciroon8taDGe& 
Mais  si  l'on  examine  les  femmes  en  dehors  de  ces  conditions,  il  est  re- 
marquable combien  peu  l'on  trouve  de  ces  tumeurs.  J'ai  lait  cette  remarque 
pendant  deux  ans  dans  le  service  que  je  dirigeais  à  Lourdne  (1839).  U  pa- 
raîtrait que,  chez  les  femmes,  les  hémorrhoîdes  deviennent  moins  soovcoi 
graves,  moins  compromettantes  pour  la  vie,  car  stu*  23  opérés  M.  P.  fioyer 
ne  compte  que  6  femmes. 

[On  a  encore  considéré  comme  causes  prédisposantes  de  cette  affection 
une  alimentation  abondante,  riche,  stimulante,  spédaleroent  de  viaida 
noires,  de  liqueurs  fermentées  ;  les  congestions  périodiques  vers  rinos  qn 
ont  lien  chez  quelques  individus. 

Les  causes  locales  paraissent  avoir  une  influence  plus  marquée  :  les  et- 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  t.  l^^ 
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gorgements  et  les  indurations  dn  foie,  des  tumenrs  avoisinant  le  rectnm,  la 
présence  incessante  de  matières  fécales  dans  i'S  iliaque  ou  une  constipation 
habituelle,  les  phlegmasies  du  gros  intestin,  la  station  assise  prolongée^ 
l'usage  de  coussins  percés,  Tirritation  du  pourtour  de  Tanus  par  des  matières 
fécales  dures,  les  purgatifs  drastiques,  Tusage  abusif  de  lavements,  et  no-f 
tamment  de  lavements  chauds,  la  présence  de  corps  étrangers  dans  le 
rectum.] 

[STOipMnies.  —  La  formation  des  tumeurs  hémorrhoïdales  ne  s'opère 
pas  d'une  manière  brusque.  Chez  la  plupart  des  sujets,  le  développement 
de  cette  affection  est  précédé  de  phénomènes  de  congestion  vers  l'anus  et 
l'extrémité  inférieure  du  rectum,  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  fluxion 
hémon^hùïdale.  Les  malades  ressentent  un  malaise  général,  des  lassitudes 
spontanées  :  ils  sont  de  mauvaise  humeur,  ils  ont  des  vertiges,  la  face  est 
pâle,  il  y  a  de  la  gastralgie,  des  flatuosités,  de  la  constipation,  des  douleurs 
lombaires,  des  mouvements  spasmodiques  dans  l'abdomen.  Bientôt  se  mani- 
feste une  sensation  de  pesanteur,  de  tension,  de  chaleur  dans  la  région  anale. 
Les  malades  accusent  une  sensation  de  corps  étrangers  dans  le  rectum,  un 
besoin  fréquent  d'aller  à  la  selle.  La  région  anale  est  douloureuse,  et  ces 
douleurs  s'étendent  vers  le  sacrum,  la  hanche,  la  vessie;  elles  sont  plus  vives 
au  moment  de  la  défécation.  Des  symptômes  généraux  s'ajoutent  parfois  à 
ces  phénomènes  locaux  :  agitation,  insomnie,  pouls  plein,  dur,  fréquent 

Ces  symptômes  se  dissipent  généralement  au  bout  de  deux  à  quatre  jours. 
Après  un  temps  variable,  l'accès  se  reproduit,  quelquefois  d'une  manière 
périodique.  C'est  ainsi  que  se  forment  les  tumeurs  hémorrhoïdales  par  une 
série  de  congestions  vers  l'extrémité  inférieure  du  rectum.  Ces  tumeurs  se 
présentent  avec  des  caractères  variés,  suivant  qu'on  les  examine  dans  l'in-^ 
tervalle  des  périodes  de  fluxion,  ou  pendant  le  cours  de  celte  période. 

l""  Dans  l'intervalle  des  fluxions,  les  tumeurs  disparaissent  parfois  com- 
plètement, ou  bien  elles  sont  flétries,  indolentes  et  consistent  dans  un  repli 
de  la  peau,  ou  bien  encore  elles  restent  plus  apparentes  et  renferment  du 
sang  à  l'état  liquide  ou  sous  forme  de  caillots.  Les  tumeurs  peuvent  même 
devenir  assez  volumineuses  pour  gêner  la  défécation  ;  dans  certains  cas, 
elles  fournissent  un  flux  muqueux  que  l'on  a  désigné  sous  le  nom  d'hémor" 
rhoïdes  blanches. 

2®  Pendant  la  période  de  fluxion,  les  hémorrhoîdes  se  présentent  sons 
la  forme  de  tumeurs  violacées,  rénitentes,  disparaissant  complètement  ou 
incomplètement  par  la  pression,  pour  reparaître  après  que  cette  pression  a 
cessé.  La  région  anale  et  les  parties  voisines  offrent  une  couleur  rouge.  Les 
malades  éprouvent  des  envies  fréquentes  d'aller  à  la  gardcrobe  ;  ils  se  livrent 
à  des  efforts  accompagnés  de  douleurs  vives.  La  marche  et  la  station  sont 
difficiles.] 

Un  phénomène  qu'il  convient  d'étudier  avec  quelques  détails,  c'est  le 
/lux  hémorrhoïdal, 
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Ce  fli)x  s^anuonce  presque  toujours  par  des  phénomènes  qui  constituent 
ses  prodromes.  Les  tumeurs  se  gonflent  et  deviennent  plus  dures  ;  elles  sonl 
le  siège  de  titillations,  de  démangeaisons,  et  parfois  d'élancements  passagerk 
Il  y  a  des  pesanteurs  de  l'anus,  et  les  autres  symptômes  exposés  précédem- 
ment augmentent  d'intensité.  Les  phénomènes  sympathiques  sont  :  un 
engourdissement  général,  un  malaise  universel,  un  état  d'apatliie  ou  d'irri- 
tabilité. Les  membres  inférieurs  sont  pris  de  crampes;  le  malade  épronre 
un  sentiment  de  tension  dans  les  hypochondres  ;  il  y  a  des  borborygnies,  de 
l'anorexie.  A  ces  phénomènes  se  joignent  l'assoupissement,  les  tintements 
d'oreilles,  des  vertiges,  la  plénitude,  l'accélération  du  pouls.  Voilà  les  pro- 
dromes qu'on  a  observés,  mais  qui  ne  s'expriment  pas  toujours  d'une  mi- 
nière aussi  tranchée  que  dans  les  livres.  Comme  le  flux  menstruel,  le  flui 
hémorrhoïdal  peut  s'établir  sans  préludes. 

Le  sang  ne  sort  pas  toujours  de  la  même  manière  ;  il  n'a  pas  toujours  le 
même  aspect,  sa  quantité  varie  aussi  :  il  commence  le  plus  souvent  par  on 
suintement  qui  augmente  jusqu'au  troisième  jour,  et  de  là  il  va  en  décrois- 
saut;  il  tarit  vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  pour  revenir  ensuite  i 
des  époques  qui  ont  fait  comparer  ce  flux  au  flux  menstruel.  Il  arrive  quel- 
quefois que  le  sang  fait  irruption,  et  qu'il  coule  par  jet  continu  comme 
après  la  phlébotomie.  Le  sang  a  tantôt  les  caractères  du  sang  artériel,  untôi 
il  parait  veineux;  il  peut  aussi  être  un  mélange  de  ces  deux  sangs;  cette 
circonstance  confirme  l'opinion  la  plus  sage,  celle  qui  veut  que  l'élément 
veineux  et  artériel  entrent  également  dans  la  composition  dos  tumeurs  bé- 
morrhoïdales. 

La  quantité  de  sang  est  variable  comme  celui  des  règles.  Quand  il  en  sort 
une  quantité  modérée,  et  d'une  manière  un  peu  rapide,  le  soulagement  e$t 
rapide  aussi  ;  les  phénomènes  signalés  sous  le  nom  de  prodromes  disparais* 
sent  bientôt.  Mais  il  arrive  aussi  que  le  flux  prend  le  caractère  d'une  vraie 
hémorrhagie.  Lieutaud^  Iloffman,  citent  des  faits  qui  prouvent  que  les  hé- 
morrhoïdes  ont  pu  fournir  une  quantité  de  sang  vraiment  prodigieuse.  Faut- 
il  croire  Tissot,  qui  dit,  dans  une  lettre  à  Ziiumermann,  qu'une  femme 
rendit  tous  les  jours  dix-huit  onces  de  sang  par  les  veines  hémorrhoîdalo» 
pendant  un  an  ?  De  pareils  faits  me  paraissent  moins  fabuleux  depuis  que 
j'ai  vu,  avec  mon  confrère  M.  de  Lasalsède,  un  homme  qui  a  eu  pendant 
douze  jours  une  hémorrhagie  nasale  des  plus  abondantes  sans  que  la  santc 
parût  avoir  été  le  moins  du  monde  altérée.  Dans  le  grand  nombre  de  cas, 
ces  flux  hémorrhoîdaux  immodérés  sont  de  vraies  complications  qui  jettent 
le  malade  dans  le  marasme,  surtout  quand  ils  se  répètent.  Quand  le  flux  est 
modéré,  il  peut  opérer  des  cures  de  maladies  qui  ont  souvent  résisté  à  une 
foule  de  moyens.  On  sait  qu'Hippocrate  a  dit  que  si  des  hémorrholdes  o« 
des  varices  s'ouvrent  aux  fous,  ils  sont  guéris  de  leur  folie.  Saviard,  M.  Réca- 
micr,  et  bien  d'autres  praticiens  citent  des  faits  très  remarquables  de  curr> 
attribuées  au  flux  hémorrhoïdal. 
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La  Huppression  du  flux  hémorrhoîdal  a  souvent  aggravé  des  maladies  exis- 
tantes et  en  a  fait  naître  quelquefois  de  nouvelles.  Il  se  passe,  eh  effet,  chez 
rbomine  qui  cesse  d'avoir  ce  flux  ce  qu'on  observe  chez  la  femme  à  l'âge  de 
retour.  Les  dangers  attribués  à  la  cessation  du  flux  hémorrhoîdal  seront 
rappelés  quand  il  sera  question  des  indications  et  contre-indications  fournies 
par  les  tumeurs  hémorrhoïdales. 

Le  vrai  flux  hémorrhoîdal  n'existe  pas  sans  tumeurs;  mais  les  tumeurs 
peuvent  exister  sans  flux.  Ainsi  il  se  fait  de  temps  en  temps  des  turges- 
cences vers  le  rectum  qui  sont  sans  écoulement  de  sang;  quelquefois  même 
ces  turgescences  sont  périodiques.  En  eflet,  pendant  trois,  quatre,  cinq  ans, 
un  sujet  peut  présenter,  tous  les  mois,  un  développement  plus  considéra- 
ble de  tumeurs  qui  sont  le  siège  d'une  espèce  de  dureté  érectile  d'une  sen- 
sibilité vive,  sans  écoulement,  ni  sanguinolent,  ni  autre.  Ce  sont  là  de  vraies 
hemorrhoides  sèches. 

Le  développement  des  tumeurs,  leur  flux  peuvent  être  continus,  inter- 
mittente, rémittents,  périodiques.  Les  causes  productrices  ont  une  grande 
influence  sur  cette  marche.  Ainsi,  quand  la  cause  est  continue,  physique, 
matérielle,  l'effet  doit  être  continu  ;  les  hemorrhoides  causées  par  des  com- 
pressions présentent  ce  caractère.  Quand  c'est  sous  l'influence  d'une  surexci- 
tation locale  ou  d'un  état  pléthorique  que  l'état  hémorrhoîdal  s'est  constitué, 
on  observe  la  marche  et  la  forme  d'accès,  et  si  des  causes  plus  générales  agis- 
sent, comme  le  climat,  les  saisons,  on  voit  apparaître  la  périodicité. 

Les  hemorrhoides  peuvent  diminuer  peu  à  peu  de  volume,  subir  une  es- 
pèce de  résolution  qui  les  fait  disparaître  en  partie  ou  en  totalité  :  il  reste 
souvent  un  bouton  allongé,  décoloré,  flétri.  Il  est  des  cas  où,  une  fois  déve- 
loppées, les  hemorrhoides  sont  entretenues  par  des  dispositions  locales  : 
ainsi  l'accumulation  des  matières  fécales,  un  étal  hypersthénique  de  l'anus. 
Quelquefois,  au  lieu  de  disparaître  ou  de  se  flétrir,  les  hemorrhoides  dégé- 
nèrent et  deviennent  cancéreuses. 

[Compii^atioDs.  —  L'une  des  plus  fréquentes,  celle  qui  nécessite  l'in- 
tervention du  chirurgien,  est  V inflammation  des  tumeurs  hémorrhoïdales. 

Cette  inflammation  est  la  conséquence  du  séjour  prolongé  des  matières 
fécales  dans  le  rectum,  de  coups  portés  sur  la  région  anale,  d'une  chute  sur 
le  siège,  de  l'usage  d'une  alimentation  excitante,  mais  le  plus  souvent  elle 
résulte  d'un  étranglement  par  le  sphincter  anal  des  tumeurs  hémorrhoïdales 
sorties  par  l'anus. 

Les  malades  accusent  alors  une  sensation  de  tension,  de  pesanteur,  de 
chaleur  brûlante  à  la  partie  inférieure  du  rectum;  les  tumeurs  augmentent 
de  volume  et  sont  tendues;  elles  présentent  une  couleur  brune  foncée;  le 
moindre  contact  occasionne  de  vives  douleurs.  Le  patient  est  dans  l'impossi- 
bilité de  s'asseoir.  Quelquefois  l'niflammation  se  propage  au  tissu  cellulaire 
et  aux  organes  environnants. 

Cette  phlegmasie  se  termine  le  plus  ordinairement  par  résolution.  Au  bout 
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de  quelques  jours,  les  tumeurs  diminuent  de  volume,  et  peu  à  peu  dio 
rentrent  dans  Tintérieur  du  rectum.  Quelquefois  les  phénomènes  d'étrangle- 
ment deviennent  très  prononcés,  et  quelques  auteurs  avancent  même  que  la 
constriction  peut  aller  jusqu'au  point  d'occasionner  la  gangrène  de  la  masse 
morbide.  La  suppuration  est  rare;  lorsqu'elle  a  lieu,  c'est  plutôt  dans  le  tissa 
cellulaire  voisin,  d'où  la  formation  d'abcès  et  de  fistules  de  l'anus.  lorsque 
les  hémorrhoîdesontété  souvent  le  siège  d'inflammations,  il  reste  quelquefob 
à  la  suite  un  écoulement  de  mucosités  blanchâtres,  désigné  sous  le  nom  de 
leucorrhée  anale^  himorrhoïdes  blanches. 

Les  hémorrhoîdes  peuvent  aussi  être  compliquées  d'une  fissure  ii  l'anus, 
du  prolapsus  de  la  muqueuse  anale.] 

DiacBosUc.  —  On  recoimaît  les  hémorrhoîdes  per  la  simple  inspectioDbi 
«elles  sont  externes;  le  doigt  et  les  spéculums  que  je  représente  ici  (fig.  539 

Fig.  539.  Fig  540. 


et  5^0)  sont  nécessaires  quand  elles  sont  intetmes.  Le  premier  spéculum  e^t 
à  deux  valves  et  représenté  à  demi  ouvert. 

Il  y  a  entre  les  hémorrhoîdes  et  les  autres  maladies  du  rectum,  ou  les  ma- 
ladies des  organes  voisins,  des  analogies  qui  peuvent  obscurcir  le  diagnostic 
Depuis  l'usage  plus  fréquent  du  spéculum,  depuis  le  soin  extrême  qu'on  mK 
à  explorer  le  rectum,  la  vessie,  le  vagin  et  la  matrice,  ces  ténèbres  se  soot 
dissipées  ;  après  le  tableau  que  nous  avons  fait  des  hémorrhoîdes,  il  n'y  a  qu'à 
signaler  les  maladies  qu'on  peut  confondre  avec  elles. 

Dans  le  diagnostic  des  hémorrhoîdes,  il  y  a  deux  choses  à  considérer  :  )o 
tumeurs  et  le  flux  hémorrhoîdal.  Les  maladies  qui  peuvent  être  confondue» 
avec  les  tumeurs  hémorrhoîdales  sont  d'autres  tumeurs  de  l'anus,  du  rectui 
ou  des  organes  environnants.  Ainsi  les  végétations  vénériennes,  les  polypes, 
des  tumeurs  enkystées  non  sanguines,  les  abcès,  les  diverses  espèces  de  pro- 
lapsus du  rectum,  une  hypertrophie  de  la  prostate,  une  maladie  de  la  vessie, 
un  calcul  chez  l'homme,  une  maladie  du  corps  ou  du  col  de  la  matrice  cbei 
la  femme,  des  polypes  de  cet  organe,  des  tumeurs  de  la  cloison  recto-vagioalei 
Toutes  ces  maladies  sont  liées  par  un  enchaînement  de  symptômes  qu*ot 
débrouillera  pour  peu  qu'on  soit  averti  de  la  possibilité  d'une  méprise,  et 
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qu*on  se  soit  exercé  au  diagnostic.  11  en  est  de  même  des  erreurs  que  peuvent 
faire  commettre  les  écoulements  de  sang  par  Tanus,  qu*on  peut  confondre 
avec  le  flux  hémorrhotdal  :  tel  est  celui  qui  est  produit  par  une  simple  exha- 
lation, une  blessure,  par  une  dégénérescence,  enfin  le  mélaena  et  la  dysen- 
terie. En  remontant  aux  causes  de  ces  maladies,  en  notant  les  caractères  de 
leur  marche,  et  les  phénomènes  autres  que  la  sortie  du  sang,  en  les  compa- 
rant aux  symptômes  des  hémorrhoîdes,  on  découvre  bientôt  la  vérité. 
I»  Pronostic.  — Le  pronostic  des  hémorrhoîdes  n'est  pas  grave,  en  général  ; 
bien  plus,  il  est  des  cas  où  ces  tumeurs  ont  pu  être  considérées  comme  un 
bienfait,  et,  au  lieu  de  les  détruire,  on  a  voulu,  au  contraire,  chercher  à  les 
faire  naître.  D'ailleurs,  pour  établir  le  pronostic  d'une  manière  complète, 
il  faut  avoir  égard  au  flux,  aux  tumeurs  elles-mêmes  et  ank  complications. 
Parmi  les  tumeurs,  celles  qui  sont  internes  sont  plus  graves  que  les  externes; 
en  général,  plus  elles  remontent  dans  l'intestin,  plus  elles  sont  graves.  Quant 
au  flux,  il  n'est  pas  dangereux,  quand  il  se  lie  à  un  état  de  pléthore,  à  des 
affections  viscérales  qui  sont  améliorées  par  l'écoulement  sanguin;  mais 
quand  la  perte  de  sang  est  considérable,  quand  elle  est  surtout  produite  par 
un  état  local,  et  que  le  sujet,  au  lieu  d'être  pléthorique,  est  débile,  anémique, 
alors  le  pronostic  est  sérieux.  Il  l'est  aussi,  et  il  autorise  une  opération,  quand 
les  hémorrhoîdes  très  développées,  ulcérées,  donnent  lieu  à  un  écoulement 
sanieux  et  abondant.  Si  toute  complication  aggrave  les  hémorrhoîdes,  toute 
complication  ne  forme  pas  une  indication  opératoire  ;  il  en  est  qui  sont,  au 
contraire,  des  contre -indications  :  telles  sont  toutes  les  dégénérescences  du 
rectum,  de  l'anus,  celles  de  l'utérus,  du  vagin  chez  la  femme,  et  celles  de  la 
vessie,  de  la  prostate  chez  l'homme. 

On  le  voit,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  maladie  qu'il  faut  toujours  chercher  à 
guérir.  Les  faits  qui  prouvent  la  nécessité  de  conserver  les  hémorrhoîdes  ne 
sont  pas  rares.  Hippocrate,  Galien,  Raymond,  Klein,  Baumes,  Alibert  en  ont 
cité  des  exemples.  Il  est  vrai  que  ces  faits  ne  sont  pas  tous  entourés  des  cir- 
constances qui  établissent  leur  authenticité  ;  mais  il  en  existe  assez  de  bien 
constatés  pour  conserver  celle  règle  de  pratique  qui  veut  qu'on  respecte  cer- 
taines hémorrhoîdes.  M.  de  Larroque  (1)  cite  l'observation  suivante  :  «  Une 
dame,  avant  d'arriver  à  l'âge  de  puberté,  avait  tous  les  symptômes  de  la 
phthisie  pulmonaire;  mais  dès  que  les  menstrues  se  manifestèrent,  tous  les 
accidents  de  la  phthisie  disparurent.  Plusieurs  médecins  avaient  cependant 
considéré  cette  femme  comme  atteinte  d'une  affection  mortelle.  Tant  que 
dura  l'écoulement  périodique,  rien  ne  survint  du  côté  de  la  poitrine; 
ce  ne  fut  que  vers  l'âge  de  quarante-cinq  ans,  époque  de  la  cessation 
de  ce  flux,  que  les  symptômes  de  la  phthisie  se  déclarèrent  de  nouveau. 
Heureusement  pour  la  malade,  il  lui  sunint  un  flux  hémorrhoîdal  sup- 
plémentaire qui  emporta  encore  les  accidents  thoraciques.  De  soixante  à 

(1)  Traité  det  hémorrh(nd$8. 
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soixante  et  dix  ans,  le  flux  hémorrlioïdal  cessa,  la  phthisie  revint,  et  la  lualad^ 
succomba,  » 

[Traitement.  —  Il  est  palliatif  OU  curatif. 

1'  Traitement  palliatif.  —  Lorsque  les  hémorrhoïdes  commencent  i 
se  former,  on  peut  en  prévenir  les  progrès  par  des  moyens  généraux  et  lo- 
caux. On  conseille  une  alimentation  douce  et  modérée,  Tusage  de  bains  géné- 
raux tièdes,  des  lotions  froides  sur  Tanus  matin  et  soir;  on  évitera  la  station 
assise  prolongée,  l'usage  de  sièges  élastiques  et  convexes  ;  on  prendra  des 
laxatifs  pour  empêcher  la  constipation.  La  plupart  des  personnes  atteintes 
d'bémorrboldes  commençantes  sont  tourmentées  de  démangeaisons  à  Tanus; 
le  meilleur  moyen  propre  à  les  calmer  est  de  lotionner  Tauus  avec  de  Teau 
cbaude.  L*eau  froide  employée  dans  ce  cas  ne  calme  le  prurit  anal  que  poor 
quelques  instants.  La  pommade  ou  onguent  populeum  étalée  sur  Touverture 
de  Tanns  réussit  également. 

Dans  la  période  de  congestion  des  bémorrboîdes,  on  prescrit  une  saignée 
générale,  s*il  y  a  des  signes  de  pléthore  ;  des  purgatifs  légers,  des  demi-lave- 
menls  ou  des  lotions  d*eau  froide,  Tattitude  horizontale.  Si  les  tumeurs 
s'enflamment,  on  applique  des  sangsues  sur  le  paquet  hémorrboîdal,  des 
cataplasmes  émollients;  on  recommande  le  repos  absolu.  On  diminue  encore 
le  volume  des  tumeurs  par  l'application  non  interrompue  d'une  petite  vessie 
remplie  de  glace. 

Lorsque  les  tumeurs  bémorrhoîdalcs  sorties  par  l'anus  sont  étranglées  par 
le  sphincter  anal,  on  cherche  à  en  opérer  la  réduction  par  une  compression 
douce  et  graduelle;  si  la  réduction  est  impossible,  on  dégorge  les  tumeurs 
par  des  applications  de  sangsues,  des  mouchetures  ou  même  des  scarifi* 
cations. 

Le  flux  hémorrhoïdaU  c'est-à-dire  l'écoulement  sanguin  fqurni  par  les 
tumeurs  hémorrhoïdales,  peut  être  assez  marqué  pour  exiger  l'intervention 
d*une  thérapeutique  active.  On  fait  coucher  le  malade  sur  un  lit  dur;  on  lui 
administre  des  boissons  rafraîchissantes;  une  saignée  générale  est  indiquée 
en  cas  de  pléthore.  £n  môme  temps,  on  fait  des  applications  réfrigérantes  ou 
astringentes  sur  l'anus,  les  cuisses,  le  ventre;  on  pratique  dans  le  rectum  des 
injections  d'eau  végéto-minérale.  Si,  malgré  l'emploi  de  ces  moyens,  Tbt'- 
raorrhagie  persiste,  il  faut  rechercher  la  source  de  l'écoulement  sanguin,  pr 
l'examen  de  l'anus  et  du  rectum.  Si  le  sang  est  versé  par  une  tumeur  hémor- 
rhoîdale  interne  qui  s'échappe  par  l'anus,  lorsque  le  malade  se  livre  ù  des 
efforts  de  défécation,  il  convient  d*exciser  la  tumeur  (Boyer)  ;  si  le  sang 
s'échappe  par  la  surface  d'une  ou  de  plusieurs  tumeurs  hémorrhoïdales 
externes,  on  fera  l'application  du  cautère  actuel  Dans  certains  cas,  il  est 
impossible  de  déterminer  le  point  qui  est  la  source  de  l'hémorrhagie;  il  iaat 
alors  tamponner  le  rectum. 

Les  hémorrhoïdes  blanches  comportent  d'autres  moyens  :  s'il  existe  une 
inflammation  aiguë  de  la  muqueuse  rectale  et  de$  tumeurs,  on  soumet  le 
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malade  ii  un  traitement  anti|)hlogistiqae;  si  Tinflammation  a  une  maixhe 
cbrouique,  on  emploie  des  topiques  astringents  ou  toniques,  des  douches 
ascendantes  froides. 

i>aBs  quelques  circonstances,  il  est  indiqué  de  rappeler  un  flux  bémor- 
rhoidai  qui  a  cessé  brusquement,  et  dont  la  disparition  a  donné  lieu  Si  des 
accidents  graves.  On  arrive  à  ce  résultat  en  appliquant  des  sangsues  à  U 
marge  de  Tanus,  en  administrant  des  bains  de  siège  chauds,  des  lavements 
chauds  ;  en  introduisant  dans  le  rectum  des  suppositoires  irritants,  notam- 
ment des  suppositoires  stibiés,  composés  de  U  grammes  de  beurre  de  cacao 
et  de  15  il  20  centigrammes  d*émétique  (Trousseau). 

2*  Traitement  curatif.  —  Il  comporte  l'emploi  de  divers  procédés 
opératoires,  qui  seront  exposés  ï  Tarticle  Opérations  motivées  par  les 

HÊM  ORRHOÎDES.  ] 

ARTICLE  VII. 
Rétré«lMienieat«  et  dllalailons  de  l'anvs  et  du  reetnai. 

Presque  toutes  les  maladies  de  Tanus  et  du  rectum  changent  les  dia* 
mètres,  la  forme  de  ces  parties.  L'anus  et  le  rectum  se  rétrécissent  en  même 
temps;  mais  le  plus  souvent  un  rétrécissement  de  Tanus  amène  une  dila- 
tation du  rectum.  Ainsi,  quand  des  hémorrhoTdes  ou  un  spasme  de  Tanus 
rendent  les  selles  moins  fréquentes,  plus  difficiles,  les  matières  fécales  s'amas- 
sent dans  le  rectum;  cette  rétention  dilate  l'intestin,  qui  fmit  quelquefois 
par  perdre  sa  forme  cylindrique;  il  ressemble  alora  h  un  vrai  réservoir 
comme  la  vessie.  Les  développements  considérables  de  la  prostate  peuvent 
avoir  un  effet  analogue  ;  ils  augmentent  surtout  le  diamètre  transversal  de 
l'intestin.  Un  coït  impur,  souvent  répété,  peut  amener  un  élargissement  de 
l'intestin  en  même  temps  qu'un  relâchement  de  l'anus.  Il  y  a  alors  dilatation 
simultanée  et  de  l'intestin  et  de  son  orifice.  Les  invaginations  dont  j'ai  parlé 
précédemment  (pag.  /i33)  peuvent  amener  le  même  résultat.  Le  côlon  s'in- 
vagine  dans  le  rectum,  qu'il  dilate,  puis  l'anus  laisse  passer  Tintestin  inva« 
giné.  D'abord  le  ressort  du  sphincter  résiste  à  l'action  excentrique  des 
parties  qui  le  traversent;  mais  le  prolapsus  se  répétant  trop  souvent,  ce 
ressort  s'use,  et  l'anus  reste  large  ou  très  facilement  dilatable.  Il  est  d'ail- 
leurs des  sphincters  qui  cèdent  plus  facilement  les  uns  que  les  autres  ;  car, 
sous  le  rapport  de  la  dilatabilité  de  l'anus,  il  y  a  beaucoup  de  variétés.  Lt 
chirurgien  peut  constater  ces  différences  par  le  degré  plus  ou  moins  grand 
de  facilité  qu'il  trouvée  pratiquer  le  toucher  du  rectum.  Il  est  des  individus 
dont  l'anus  résiste  vigoureusement  à  l'introduction  d'un  seul  doigt,  tandis 
que,  chez  d'autres,  à  la  vérité  moins  nombreux,  on  peut,  en  très  peu  de 
temps,  en  introduire  plusieurs,  et  enfin  la  main  tout  entière.  Chez  ces  indi- 
vidus, les  héniorrhoïdes  internes  sortent  facilement,  et  la  chute  de  la  mu- 
queuse du  rectum  est  fréquente.  Ces  variétés  ne  sont  pas  toutes  origipelles; 
il  en  est  beaucoup  qui  sont  dues  auK  habitudes, 
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Le  traitement  de  ces  altérations  dans  les  dimensions  de  Tanus  et  do 
rectum  est  difiBcile.  Il  en  sera  parlé  en  indiquant  les  moyens  de  traiter  la 
chute  de  la  muqueuse  du  rectum,  de  traiter  les  fissures  à  Tanus,  les  bémor* 
rholdes,  etc.  Ces  dernières  maladies,  en  rétrécissant  Tanus,  peuvent  devenir 
cause  de  dilatation  du  rectum.  En  les  guérissant,  Tanus  reprend  le  ton  et  le 
4iamètre  naturel,  le  rectum  peut  revenir  sur  lui-même,  et  recouvrer  aon 
calibre  normal. 

Les  rétrécissements  du  rectum  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de 
Turèthre;  ils  sont  dus  à  divers  états  d'induration,  d'épaississement  des 
membranes  de  cet  intestin,  ou  à  des  développements  anormaux,  Si  des  tumeurs 
environnantes.  Ces  lésions  ont  pour  conséquence  nécessaire  un  changement 
dans  la  forme,  la  direction,  le  diamètre  de  l'intestin,  toutes  circonstances 
qui  apportent  des  dérangements  dans  la  défécation,  qui  est  presque  toujoun 
rendue  difficile,  et  quelquefois  impossible. 

Les  rapports  anliphysiques,  qui  produisent  des  dilatations,  sont  aussi  des 
causes  de  ces  rétrécissements.  L'anus,  le  rectum,  vivement  excités  par  le 
coït,  changent  de  manière  d'être;  la  muqueuse  s'épaissit,  devient  plus  con- 
sistante et  revêt  plusieurs  des  caractères  de  celle  du  vagin.  Elle  se  déplace  et 
elle  est  refoulée  en  haut;  de  là  un  développement  plus  considérable  de  Tes- 
pèce  de  valvule  que  Ton  trouve  au-dessus  du  sphincter,  laquelle  devient 
souvent  le  siège  du  rétrécissement.  Quand  à  l'action  physique  se  joint  une 
action  morbide,  quand  il  y  a  inflammation  syphilitique  de  l'intestin,  les 
chances  pour  un  rétrécissement  sont  plus  nombreuses.  Ainsi  un  coft  impur 
peut,  comme  je  l'ai  dit  tantôt,  causer  une  dilatation  de  l'anus  et  du  rectum, 
ou  un  rétrécissement  de  ces  parties.  Ce  dernier  effet  a  surtout  lieu  quand  le 
coït  a  donné  lieu  à  une  blennorrhagic  par  l'anus  qui  n'a  pas  été  d'abord 
traitée,  ou  qui  l'a  été  sans  succès.  Quelquefois  le  rétrécissement  de  l'anus  et 
du  rectum  a  lieu  sans  qu'on  puisse  en  soupçonner  la  cause;  rien  ne  l'explique, 
ou,  pour  l'expliquer,  il  faut  invoquer  les  causes  internes,  les  prédispositions. 
La  plupart  de  ces  rétrécissements  sont  très  graves,  car  il  est  rare  qu'ils  ne 
tiennent  pas  à  une  dégénérescence. 

Les  rétrécissements  peuvent  être  à  toutes  les  hauteurs.  Il  en  est,  en  eflet, 
qui  portent  sur  les  sphincters,  tandis  qu'il  en  existe  qu'on  peut  à  peine 
atteindre  avec  le  doigt  introduit  dans  l'intestin  ;  les  plus  fréquents  sont  pro- 
duits par  une  exagération  des  rétrécissements  naturels  du  rectum  :  ainsi  on 
les  trouve  à  l'anus,  un  peu  au-dessus,  au  niveau  de  la  valvule  que  j'ai  déjà 
indiquée,  puis  sur  le  rétrécissement  qui  établit  la  limite  entre  le  rectum  et 
la  un  de  l'S  iliaque  du  côlon.  C'est  là  qu'existait  le  rétrécissement  qui  a  lait 
périr  Talma. 

Les  rétrécissements  du  rectum  sont  généralement  étendus,  multiples; 
c'est  alors,  surtout,  que  la  direction  de  l'intestin  est  changée.  Dans  le  pre- 
mier degré,  quand  on  explore  l'anus,  au  lieu  de  cette  grande  souplesse  que 
présente  d'ordinaire  sa  face  interne,  le  doigt  rencontre  une  surface  inég^ 
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qoi  résiste  comme  celle  du  vagin  chez  les  femmes  qui  ont  longtemps  et  fré- 
quemment usé  du  coït  ;  puis  on  rencontre  des  points  saillants,  des  espèces 
d'éperons  qui  résistent  davantage  :  après  les  avoir  franchis,  on  semble  avoir 
pénétré  dans  une  cavité  qui  n*est  plus  dans  la  direction  de  Tintestin  ;  enfin, 
une  autre  valvule  se  présente,  et  quelquefois  une  troisième.  Quand  ce  sont 
des  tumeurs  formées  dans  les  parties  environnantes  qui  ont  produit  le  rétré- 
cissement, il  n'y  a  qu'aplatissement  de  l'intestin;  son  calibre  n'est  pas 
diminué,  il  n'est  que  déformé,  et  quand  il  n'a  pas  encore  participé  à  la  lé- 
sion qui  produit  la  tumeur,  le  toucher  constate  la  môme  souplesse  de  la 
muqueuse  rectale. 

La  défécation  est  nécessairement  entravée  par  ces  rétrécissements;  elle 
le  serait  par  un  changement  de  forme,  de  direction  seulement  de  l'intesthi  ; 
elle  l'est  à  plus  forte  raison  pour  une  diminution  de  son  calibre.  Les  retards 
apportés  dans  cette  fonction  la  rendent  toujours  plus  diflBcile,  puisque  les 
matières  fécales  s'endurcissent  par  le  séjour  dans  le  dernier  intestin;  au  lieu 
d'avoir  la  forme  cylindrique,  elles  sont  rubanées,  et  toujours  le  ruban  de- 
vient plus  petit.  Enfin,  peu  à  peu,  si  le  mal  va  toujours  en  augmentant,  leà 
selles  liquides,  seules,  peuvent  être  rendues  ;  peu  à  peu  le  ventre  se  bal- 
lonne, et  arrive  un  instant  où,  la  rétention  étant  complète,  surviennent  les 
symptômes  dont  j'ai  déjà  parlé  et  qui  sont  absolument  ceux  de  l'étrangle- 
ment herniaire.  Je  serai  obligé  de  revenir  sur  l'histoire  de  ces  rétrécisse- 
ments en  parlant  du  cancer  du  rectum.  Là  je  compléterai  l'article  qu'on 
vient  de  lire. 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM. 

L'anus  et  le  rectum  peuvent  offrir  toutes  les  lésions  organiques  observées 
dans  les  autres  organes  :  on  les  trouve  sous  la  forme  de  tumeurs,  de  plaques, 
de  brides. 

ARTICLE  I". 

0égëmér€scenc€s  vaacalalreB,  ■(éatomatens«s»  Hbrenses.  —  Polype*. 

J'ai  observé  une  tumeur  vasculaire  chez  une  petite  fille  qui  en  portait  une 
seconde  absolument  semblable  sur  l'épaule.  Elles  étaient  toutes  deux  pédi- 
cnlées;  elles  ressemblaient  à  une  cerise.  Je  les  ai  extirpées,  et  j'ai  cautérisé 
la  plaie  avec  le  nitrate  d'argent  Les  deux  opérations  ont  réussi  et  n'ont  pas 
été  suivies  de  récidive.  Quand  ces  tumeurs  sont  ainsi  pédiculées,  l'extirpa- 
tion, la  ligature  sont  rationnelles.  Mais  si  elles  étaient  à  base  très  large,  si  le 
tissu  était  pour  ainsi  dire  disséminé,  ces  opérations  ne  conviendraient  pas, 
car  l'hémorrhagie  serait  fort  à  craindre  ;  les  aiguilles,  les  sétons,  la  cautéri- 
sation, enfin  tous  les  moyens  indiqués  quand  il  a  été  question  des  tumeurs 
érectiles  (t.  II,  p.  39),  échoueraient  aussi  et  seraient  d'ailleurs  d'tme  appli-* 
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cation  difficile,  surtout  si  la  dégénérescence  vasculaire  gagnait  rintestin  lui- 
même  et  ne  se  bornait  pas  à  l'anus.  Ces  difficultés  et  le  peu  de  chances  de 
succès  des  opérations  devront  souvent  arrêter  la  main  du  chirurgien,  surtout 
quand  le  malade  est  encore  jeune;  on  peut,  dans  ces  cas,  espérer  une  gnè- 
rison  spontanée. 

Les  stéatomes,  c*est-à-dire  les  kystes  dennoîdes,  ne  sont  pas  très  rares  an 
périnée;  ils  le  sont,  au  contraire,  à  l'anus  même,  et  la  tumeur  graisseme 
observée  par  M,  Belmas  était  voisine  de  cette  ouverture,  mais  non  tout  à  fak 
k  Tanus,  comme  on  Ta  imprimé.  Elle  existait  chez  un  calculenx;  die  empêcha 
de  pratiquer  la  taille  périnéale,  et  obligea  l'opérateur  à  recourir  k  la  taille 
sus-pubienne. 

Schmucker  (1),  Louis  (2),  parlent  de  calculs  dans  l'épaisseur  des  parc» 
jdu  rectum.  Si  ces  faits  avaient  été  examinés  au  jour  d'une  bonne  anatomie 
pathologique,  on  aurait  trouvé  qu'il  s'agissait  surtout  d'une  matière  crétacée, 
reste  de  tubercules  suppures. 

M.  Yelpeaù  a  enlevé  une  tumeur  fibreuse  du  volume  d'un  œuf  qui  occu- 
pait la  couche  sous-cutanée  du  côté  droit  de  l'anus. 

Les  dégénérescences  qui  prennent  la  forme  de  tumeurs  doivent  être  extir- 
pées. Elles  le  sont  facilement  et  sans  danger,  quand  elles  proéminent  exté- 
rieurement et  qu'elles  n'envahissent  pas  le  rectum.  Quand,  au  contraire, 
elles  marchent  vers  le  bassin,  les  difficultés  du  manuel  opératoire  augmen- 
tent, et  les  chances  de  succès  diminuent. 

I-,es  polypes  du  rectum  sont  peu  fréquents;  cependant  on  les  observe  plus 
souvent  là  que  sur  tous  les  autres  points  du  tube  digestif.  Ils  sont  tantôt 
simples,  tantôt  multiples  ;  ils  sont  ordinairement  lisses,  réguliers,  pédicules 
ou  à  large  base;  c'est  dans  ce  dernier  cas  qu'ils  peuvent  être  confondus  a\ec 
des  hémorrhoïdes  internes,  d'autant  mieux  qu'ils  ont  généralement  uoe 
apparence  vasculaire.  Cette  erreur  de  diagnostic  était  beaucoup  plus  fn- 
quente  quand  les  explorations  de  l'anus  étaient  moins  fréquentes,  moins 
méthodiques.  Ces  tumeurs  occupent  ordinairement  la  partie  du  rectum  h 
plus  voisine  de  l'anus,  elles  peuvent  aussi  naître  à  une  hauteur  assez  con^i- 
dérable  pour  que  le  doigt  puisse  à  peine  les  atteindre.  J'ai  observé  trois  fois 
ces  polypes  chez  des  femmes  lymphatiques  ;  une  surtout  était  très  grasse.  U 
polype  était  petit,  cylindrique  :  on  eût  dit  un  ver  appendu  à  la  fin  du  rectoiu; 
il  était  demi  transparent  comme  la  corne  fondue.  Je  le  saisis  avec  des  pince» 
ù  pansement,  il  se  laissa  facilement  écraser  :  il  n'est  plus  revenu.  Al.  A.  Forgft 
(de  Paris)  a  prouvé  (3),  par  l'observation,  que  des  diverses  espèces  de  polypes, 
celle  qu'on  remarquait  le  plus  souvent  au  rectum  est  le  polype  charnu,  ce 
qui  ne  doit  pas  surprendre,  pour  peu  qu'on  fasse  attention  à  l'abondante 

(1)  Observations  chirurgicales, 

(2)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie, 

(3)  Union  médicale. 


CANCËfi  DU   RECTUM.  til& 

vascularité  de  rexlrémité  inférieure  de  Tintesliu.  Le  polype  fibreux  est,  au 
contraire,  fort  rare  :  l'auteur  en  cite  un  exemple  qu'il  a  obsené  sur  une 
jeune  femme  de  vingt  ans;  ce  polype,  du  volume  d'un  petit  œuf,  avait  un 
pédicule  de  plusieurs  centimètres  de  longueur,  formé  par  la  membrane 
muqueuse,  sous  laquelle  il  était  situé.  Par  son  aspect  et  sa  texture,  il  offrait 
la  plus  grande  ressemblance  avec  les  polypes  utérins. 

Gerdy  a  signalé  l'épaisseur  de  la  membrane  muqueuse  sur  le  point  d'in- 
sertion. Dans  la  thèse  de  concours  de  ce  professeur,  il  est  aussi  question 
d'une  ulcération  qui  avait  creusé  un  polype  dans  lequel  se  trouvaient  des  ma« 
tières  fécales  endurcies. 

On  comprend  que,  dans  les  premiers  temps,  les  polypes  doivent  donner  lieu 
à  des  phénomènes  qu'on  confond  avec  ceux  foui*nis  par  des  vers,  par  des 
corps  étrangers,  et  surtout  des  hémorrhoïdcs  internes.  Ce  sont  des  pesan- 
teurs, des  embarras,  des  douleurs,  absolument  comme  je  l'ai  dit  à  l'article 
Corps  ÉTRANGERS.  L'extirpation,  comme  je  l'indiquerai  pour  les  hémor- 
rhoïdes  internes,  est  préférable  à  la  Ugature,  qui  cependant  doit  être 
préférée  si  l'on  a  constaté  un  état  vasculaire  du  polype.  Quand  les 
polypes  sont  petits,  muqueux,  on  peut  en  faire  l'arrachement.  L'écrasement 
serait  peut-être  le  procédé  le  plus  prudent,  si  le  polype  était  trop  élevé  pour 
i-cndre  la  ligature  trop  difficile  et  même  dangereuse. 

ARTICLE  IL 

Cancer  da  reetam  (i). 

C«o«cs.  —  L'hérédité  a  rarement  été  notée  par  les  auteurs.  Les  per- 
sonnes qui  restent  longtemps  assises  sont  sujettes  au  cancer  du  rectum, 
comme  le  prouvent  beaucoup  d'observations.  En  effet,  cette  habitude  favo- 
rise l'état  congestif  du  côté  du  bassin,  et  la  constipation  ici  est  considérée 
comme  cause;  elle  e.st  notée  aussi  comme  effet.  White,  surtout,  croit  beau- 
coup à  la  constipation  comme  cause,  et  signale  la  courbure  de  l'intestin  rec- 
tum au  moment  où  il  plonge  dans  le  petit  bassin,  courbure  contre  laquelle 
le  boudin  fécal  viendrait  heurter.  O'fieirn  parle  de  l'état  du  resserrement 
naturel  de  la  partie  supérieure  du  rectum  et  de  l'influence  congestive  des 
drastiques  sur  les  intestins.  La  plupart  de  ces  causes  se  rapportent  aussi  bien 
au  cancer  qu'aux  autres  rétrécissements  du  rectum.  Cette  confusion  appa- 
raîtra dans  toute  cette  première  partie  de  l'article.  Il  n'y  a  qu'une  cause  vé- 
ritable du  cancer,  et  celle-là  Je  ne  puis  la  connaître.  Il  faut  donc  que  je  me 
résigne  à  exposer  les  circonstances  qui  favorisent  son  développement,  a6n 
d'être  de  quelque  utilité  à  la  prophylaxie. 

Les  dégénérescences  du  rectum  sont  plus  fréquentes  chez  la  fçmme  que 

(t)  Voyez  Lebert,  Traité  des  maladies  cancéreuse$  et  des  affections  curabln  con- 
fondues avec  le  cancer.  Paris,  1851,  iQ-8°.  —  Anatomie  pathologique  générale  et 
spéciale,  Paris,  1S60,  t.  U,  p.  348,  in-fo|*  avec  planches. 
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chez  Vhùmme.  Chez  la  femme,  le  rectum  a  des  rapports  diulimité  avec  les 
organes  génitaux  qu*on  n*observe  pas  chez  l'homme,  et  plus  souveot  que 
chez  rhomme  il  y  a  une  usurpation  de  fonction  de  la  part  de  Tintestin  qui 
lui  est  préjudiciable.  Danâ  la  grossesse,  l'accouchement,  à  l'époque  critique, 
le  rectum  est,  chez  la  femme,  soumis  à  des  pressions,  à  des  excitations,  ï 
des  congestions  qui  peuvent  singulièrement  aider  le  développement  d*nne 
dégénérescence,  pour  peu  que  le  germe  soit  quelque  part  dans  Téconomie, 
Si  Ton  réfléchit  à  la  fréquence  des  dégénérescences  de  la  matrice,  on  vem 
facilement  que  le  cancer  consécutif  du  rectum,  chez  la  femme,  doit  être 
beaucoup  plus  fréquent  que  chez  l'homme.  £n  effet,  chez  ce  dernier,  les 
organes  qui  ont  dans  le  bassin  des  rapports  intimes  avec  le  rectum,  rap- 
ports qui  peuvent  transmettre  la  dégénérescence,  sont  rarement  le  siège  d'une 
affection  cancéreuse. 

Bayle,  en  parlant  de  la  fréquence  du  cancer  selon  le  sexe,  dit  qu'elle  est 
égale  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Cependant,  sur  huit  observations  au- 
thentiques et  avec  autopsies  rapportées  dans  son  ouvrage,  on  trouve  sept 
hommes  et  une  femme  affectés  du  vrai  cancer  rectal  ! 

En  résumé,  si  l'on  veut  parler  des  dégénérescences  en  général,  la  question 
de  fréquence  est  résolue  :  ce  sont  les  femmes  qui  en  présentent  le  plus.  Mais 
si  l'on  spéciGe  davantage,  la  solution  est  moins  facile,  et,  pour  l'avoir  com- 
plète, il  faut  attendre  de  nouveaux  faits,  et  noter  avec  soin  ceux  de  Bayle, 
qui  semblent  militer  en  faveur  de  la  fréquence  du  vrai  cancer  chez  l'homme. 
Il  faudra  surtout  des  autopsies,  car,  pendant  la  vie,  on  confond  facilement 
le  cancer  avec  des  rétrécissements  fibreux. 

La  question  deVâge  est  moins  complexe.  C'est  après  quarante  ans  qu*0D 
observe  le  plus  de  cancers  du  rectum.  Bayle  note  cinquante  ans,  cinquante- 
quatre,  trente-sept.  Un  cancer  gélatiniforme,  observé  par  M.  Cruveilhier, 
est  venu  à  l'âge  de  trente  ans.  Il  y  a  des  exceptions  qui  portent  bien  plus  bas 
l'âge  des  cancéreux  :  ainsi  Mayo  a  observé  un  cas  de  squirrhe  ulcéré  chez 
un  individu  de  douze  ans. 

Dans  les  recherches  des  causes  plus  directes  du  cancer  du  rectum,  il  fau- 
drait passer  en  revue  toutes  les  maladies  du  rectum,  de  l'anus  et  toutes  celles 
du  bassin  et  du  périnée.  L'anatomie,  la  physiologie  du  rectum  expliquent  la 
fréquence  des  maladies  de  cet  organe,  et  donnent  aussi  une  raison  de  la  gra- 
vité qu'elles  prennent  en  dégénérant. 

Pour  terminer  ce  paragraphe,  je  transcrirai  les  considérations  par  les- 
quelles Bégin  a  commencé  un  Mémoire  remarquable  sur  les  maladies  graves 
fie  l'anus  et  du  rectum.  Ces  observations  auront  non-seulement  une  utilité 
étiologique,  mais  elles  pourront  encore  servir  de  supplément  h  ce  que  je 
dirai  sur  le  siège  des  cancers. 

«  Il  est  un  fait  à  la  fois  curieux  et  important  en  physiologie  pathologique, 
c'est  que,  de  toutes  les  parties  du  canal  alimentaire,  celles  qui  présentent 
des  rétrécissements  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  des  altérations  les  plus 
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graves.  Sur  ces  points  rétrécis  on  observe  des  vaisseaux  plus  nombreux,  une 
sensibilité  plus  vive,  des  follicules  plus  développés,  une  texture  plus  épaisse, 
une  organisation  plus  compliquée.  Là  existent  des  points  d'arrêt  nécessités 
par  les  élaborations  qui  doivent  s^opércr  immédiatement  au-dessus;  là  s'exer- 
cent des  frottements  plus  rudes,  et  quelquefois  une  sorte  d'action  élective 
organique  qui  accorde  ou  refuse  le  passage  aux  substances  étrangères,  selon 
les  qualités  qu'elles  possèdent  ou  qu'elles  ont  acquises.  S'agit-il  d'inflamma- 
tions aiguës,  les  endroits  que  j'indique  sont  ceux  où  elles  se  développent  avec 
le  plus  d'intensité,  ou  accompagnées  de  symptômes  spéciaux  ordinairement 
graves.  Est-il  question  de  phlegmasies  chroniques  ou  de  ces  irritations  qui, 
après  avoir  envahi  de  grandes  surfaces,  se  limitent  et  se  concentrent  sur  cer- 
taines parties,  soyez  assuré  que  vous  les  trouverez  encore  presque  toujours 
dans  les  régions  que  je  signale,  déterminant  les  altérations  de  structure,  les 
désorganisations  profondes,  les  créations  des  produits  morbides  variés,  qui 
sont  si  souvent  le  désespoir  du  médecin. 

»  Ces  points  culminants  en  pathologie ,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  sont 
l'isthme  guttural,  l'entrée  de  l'œsophage,  le  cardia,  le  pylore,  les  environs 
de  la  valvule  iléo-caecale,  enfm  la  partie  inférieure  du  rectum  et  Tanus.  Étu- 
diez les  observations,  ouvrez  les  cadavres,  et  vous  trouverez  que  la  très 
grande  majorité  des  affections  morbides,  et  surtout  des  maladies  chroniques 
du  canal  alimentaire,  ont  sur  ces  points  leur  origine  et  leur  siège  principal 
ou  exclusif. 

»  La  terminaison  inférieure  du  gros  intestin  et  l'ouverture  qui  lui  fait  suite 
sont  pourvues  de  toutes  les  conditions  qui  doivent  rendre  leurs  lésions  à  la 
fois  très  fréquentes  et  très  graves.  Un  double  anneau  musculeux  entourant 
l'anus  ne  s'entr'ouvrant  que  parle  développement  de  puissances  supérieures; 
des  follicules  muqueux  considérables ,  destinés  à  favoriser  le  glissement  des 
matières  à  expulser;  une  sensibilité  vive  souvent  mise  à  l'épreuve;  des  vais- 
seaux artériels  multipliés,  et  des  veines  formant  un  plexus  parfois  énorme; 
un  réservoir  où  s'accumulent  des  substances  irritantes  par  leur  volume,  leur 
consistance  ou  leur  composition  ;  dans  les  deux  sexes,  le  voisinage  de  la  por- 
tion la  plus  active  des  organes  génlto-urlnaires,  dont  les  excitations,  les  con- 
gestions ou  les  altérations  pathologiques  s'étendent  facilement  aux  organes 
contigus  ;  enfm  les  efforts  de  la  toux,  de  la  voix,  des  grands  mouvements 
musculaires  qui  retentissent  sur  la  région  anale,  la  pressent  et  y  retiennent 
le  sang  veineux  :  telles  sont^  non  pas  toutes  (leur  énumération  m'entraîne- 
rait trop  loin),  mais  les  principales  circonstances  de  structure,  de  con- 
nexions et  de  fonctions  qui  rendent  le  rectum  et  l'anus  si  importants  en 
pathologie. 

»  Ces  considérations  ne  pouvaient  manquer  de  frapper  les  esprits  et 
d'exciter  l'attention  des  observateurs;  aussi  plusieurs  des  maladies  de  la 
portion  terminale  du  tube  digestif,  considérées  autrefois  comme  assez  rares, 
parce  qu'elles  n'étaient  qu'imparfaitement  connues,  ont-elles  été  plus  atten- 
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tivenient  étudiées  pendant  les  vingt  dernières  années,  cl  sont-elles  devenues, 
depuis  quelque  temps,  Tobjetd'un  intérêt  générai  (1).  » 

siése.  —  Le  cancer  peut  attaquer  isolément  tous  les  points  du  rectum. 
11  semble  cependant  affecter  une  préférence  pour  les  points  les  plus  rappro- 
chés des  deux  extrémités  de  cet  intestin.  Laquelle  de  ces  extrémités  est  le 
plus  souvent  affectée?  Ici  éclate  déjà  une  dissidence  parmi  les  auteurs.  Une 
raison  milite  en  faveur  de  Topinion  qui  admet  la  plus  grande  fréquence  des 
cancers  de  la  partie  supérieure  du  rectum  :  là  se  trouvent  et  les  cancers  qui 
y  naissent,  et  ceux  qui,  prenant  origine  à  la  fin  du  côlon,  se  propagent  vere 
la  partie  supérieure  du  dernier  intestin.  Des  erreurs  de  diagnostic  ont  pu 
contribuer  à  grossir  le  chiffre  des  cancers  de  l'extrémité  inférieure  du  rec- 
tum :  car  c'est  surtout  là  le  siège  des  hémorrhoîdes  ,  des  végétations  ,  des 
indurations,  des  ulcérations  vénériennes,  de  ces  endurcissements  que  Bayle 
appelle  lymphatiques.  En  effet,  quelques-unes  de  ces  lésions  peuvent,  à  on 
certain  degré  d'ancienneté,  simuler  plus  ou  moins  les  dégénéresc^ces  de 
mauvaise  nature.  Mais  on  peut  répondre  que  les  erreurs  de  diagnostic  doi- 
vent être  plus  fréquentes  encore  quand  la  lésion  attaque  la  partie  sapéneart 
du  rectum,  laquelle  est  bien  moins  accessible  à  nos  investigations  qtie  h 
partie  anale.  Ainsi  on  dira,  sans  doute,  que  certains  rétrécissements  fibreux, 
fréquents  à  la  partie  supérieure  du  rectum,  ont  été  mis  sur  le  compte  du 
squirrhe,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  raison  que,  même  à  l'autopsie,  il  est 
difficile  quelquefois  de  distinguer  ces  deux  affections  de  l'intestin.  Je  crois, 
pour  mon  compte,  que  l'erreur  qui  attribue  au  squirrhe  des  rétrécissements 
fibreux  est  moins  fréquente  que  l'erreur  contraire. 

Une  question  importante  à  résoudre,  touchant  le  siège  des  cancers,  serait 
celle  de  savoir  s'il  envahit  plus  souvent  la  partie  antérieure  que  les  parties 
latérales  ou  la  partie  postérieure  du  rectum.  On  a  avancé,  en  Angleterre  (2), 
que  c'était  cette  dernière  partie  de  l'intestin  qui  était  le  plus  souvent  aflec- 
tée.  Ce  serait  là  une  circonstance  heureuse.  Mais  les  cas  de  cancers  limités 
dont  j'ai  pris  entière  connaissance  étaient,  au  contraire,  à  la  partie  antérieure 
du  rectum,  entre  cet  intestin  et  le  vagirl. 

Dans  rilitérêt  de  la  méthode,  pour  bien  régler  la  médecine  opératoire, 
Consehrons  la  division  que  voici  :  1°  cancer  de  la  partie  supérieure  ;  2*  cancer 
de  la  partie  inférieure  du  rectum.  N'oublions  pas  cependant  que  la  dégéné- 
rescence peut  naître  d'abord  dans  des  points  intermédiaires.  Un  illustre 
mort,  Broussais,  nous  en  a  fourni  un  exemple  remarquable.  La  nature  en- 
vahissante du  cancer  doit  faire  admettre  aussi  à  priori  un  fait  qtii,  malheu- 
reusement, se  réalise  trop  de  fois,  c'est-à-dire  le  peu  d'égard  du  cancer  pour 
les  limites  qu'on  serait  tenté  de  lui  assigner.  Il  les  franchit  quelquefois  toutes 
avec  une  rapidité  incroyable.  Delpech  dit  très  explicitement  :  «  Rarement 

(1)  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1841,  t.  Itl,  p.  180. 

(2)  Cyclopœdia  of  practical  surgery^  Carcbii  ftiCTim,  part.  VII,  p.  675. 
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an  seul  point  du  rectum  est  aiïecté.  »  Que  son  origine  soit  supérieure,  infé- 
rieure ou  moyenne^  peu  importe  ;  presque  toujours  le  cancer  marche  dans 
tous  les  sens,  et  le  rectum,  qui  était  naguère  un  canal  souple,  contractile, 
à  tuniques  diversement  organisées,  pourra  dire  représenté  par  une  masse 
informe  dans  laquelle  sera  creusée  une  gouttière  tortueuse  et  inégale.  Le 
l)etlt  bassin  peut  être  entièrement  rempli  par  une  masse  de  cette  nature. 

Wmwmem.  -—  Quel  que  soit  le  siège  du  cancer,  il  ne  revêt  pa^  toujours  la 
même  forme  au  début  La  matière  cancéreuse  semble  quelquefois  inûltrée 
dans  les  éléments  organiques  qui  entrent  dans  la  composition  du  rectum.  On 
a  vu  les  diverses  tuniques  de  cet  intestin  imbibées  de  suc  cancéreux,  ce  qui 
imprime  des  modifications,  surtout  à  l'épaisseur  et  à  la  consistance  de  ces 
tuniques  :  c*est  là  le  cancer  diffus.  Un  pareil  cancer  peut  être  très  étendn 
en  surfice,  on  bien  ce  sont  des  plaques  diversement  configurées  qui  appa- 
raissent sur  un  ou  plusieurs  points  du  rectum.  Ainsi,  chez  Broussais,  le  cancer 
parait  avoir  débuté  par  une  plaque  qui  semblait  moulée  sur  le  point  du  rec- 
tum corre^ndant  à  la  prostate.  On  prévoit  déjà  que  cette  forme  peut  faire 
uahre  une  erreur  de  diagnostic,  car  ces  épaississements,  ces  indurations  par 
plaques,  sont  facilement  confondus  avec  des  indurations  dues  à  une  inflam'- 
mation  chronique,  ou  à  certaines  aiïections  syphilitiques.  Quelquefois  ces 
plaques  semblent  avoir  subi  une  espèce  de  transformation  ligneuse,  tant 
leur  dureté  est  considérable  :  on  dirait  un  cartilage  des  plus  résistants,  quand 
on  vient  à  inciser  ce  squirrhe.  Cette  forme,  plus  souvent  observée  à  la  ma- 
melle (voyez  page  42  de  ce  volume),  est  beaucoup  plus  rare  au  rectum. 

C'est  surtout  le  squirrhe  qui  s'offre  sous  la  forme  diffuse.  Si  le  cancer 
pouvait  ainsi  se  borner  à  une  couche  superficielle  du  rectum,  on  concevrait 
les  avantages  d'une  opération  qui  consisterait  à  écorcer  cet  intestin^  Malheu- 
reusement, quand  la  couche  cancéreuse  est  peu  épaisse,  elle  est  étendue  en 
surface. 

Au  lieu  d'être  disséminée,  la  matière  Cancéreuse  i^êut  être  déposée  sur 
des  points  plus  ou  moins  limités,  et  constituer,  en  s'agglomérant,  des  massest 
des  tumeurs  différentes  sous  le  rapport  du  volume  et  de  la  forme.  Pour  le 
volume,  je  citerai  la  tumeur  qui  envahissait  le  rectum  d'un  pieux  ecclésias- 
tique dont  parle  Bayle.  Son  grand  diamètre  avait  six  pouces  (1).  Il  est  des 
tumeurs  beaucoup  plus  petites  ;  ce  sont  alors  des  espèces  de  tubercules  su- 
perficiels durs,  comme  on  en  rencontre  quelquefois  autour  du  mamelon  d'un 
sein  squirrheux.  Il  est  de  ces  tumeurs  qui  font  une  saillie  plus  prononcée 
dans  le  rectum  ;  elles  sont  plfls  ou  moins  pédiculées,  polypiformes.  Celles-ci 
ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  végétations  fongueuses  qui  sortent  du 
col  de  l'utérus,  dans  une  certaine  forme  du  cancer  de  cet  organe.  Le  plus 
souvent,  cette  deniière  variété  bourgeonne  et  s'élève  sur  un  fond  déjà  can- 

(1)  Journal  de  médecine,  1770.  —  Baylc,  Traité  des  maladies  cancéreuses.  Œuvres 
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céreux  et  aucien.  Ces  tumears  sont  ordinairement  molles,  roageâtres  oa 
noirâtres  à  leur  surface,  blanches  au  centre,  et  parcourues  par  une  infinité 
de  vaisseaux.  G*est  là  une  variété  de  Tencéphaloïde.  Les  vaisseaux  sont 
quelquefois  très  nombreux,  et  parcourent  tout  le  rectum  sous  forme  vari- 
queuse. 

Étendue.  —  Le  cancer  envahit  un  côté  du  rectum ,  plusieurs  points  oa 
tous  les  points  de  la  circonférence  de  Tintestin  :  de  là  différentes  espèces  de 
rétrécissements.  On  conçoit  que,  s*il  n*y  a  de  dégénéré  qu*uu  point  de  b 
circonférence,  le  rétrécissement  aura  des  effets  moins  marqués  sur  la  inarcbe 
des  matières  que  si  plusieurs  points  sont  envahis.  Si  tous  le  sont,  si  le  cancer 
revêt  une  forme  annulaire,  et  si  Tanneau  a  une  grande  épaisseur,  comme 
cela  a  lieu  beaucoup  plus  souvent  ici  que  dans  le  cas  de  dégénérescences 
fibreuses,  il  y  aura  un  obstacle  plus  considérable  qui  s*opposera  à  la  déféca- 
tion. On  sait  que  les  rétrécissements  de  Turèthre ,  les  hypertrophies  de  b 
prostate  changent  le  calibre,  la  direction  et  retendue  de  ce  canaL  (Voyez  plus 
loin,  dans  ce  volume,  ces  diverses  affections.)  Les  rétrécissements  du  rec- 
tum et  son  cancer  changent  aussi  le  calibre,  la  forme,  la  direction,  l'étendue 
du  rectum.  C'est  surtout  le  calibre  de  cet  intestin  qui  est  modifié.  Ainsi  il 
peut  être  rétréci  au  point  de  ne  pouvoir  admettre  un  stylet  du  diamètre  d'une 
paille,  comme  le  dit  Rnysch  en  parlant  de  son  malheureux  ami  mort  d'an 
squirrhe  du  rectum  (1).  L'épaississement  des  parois  du  rectum  ne  produit 
pas  toujours  un  rétrécissement  proportionnellement  aussi  considérable. 
Ainsi,  j'ai  observé  un  cas  de  cancer  du  rectum  avec  un  épaississement  qui 
se  rapprochait  beaucoup  de  celui  cité  par  Ruysch  ;  et  cependant  l'intestin 
était  loin  d'offrir  un  pareil  rétrécissement.  M.  Reynaud  a  présenté  à  la  So* 
ciété  anatomique  un  rectum  sur  lequel  était  un  épaississement  squirrheux  à 
quatre  pouces  au-dessus  de  l'anus,  et  il  n'y  avait  aucune  diminution  du  ca- 
libre de  l'intestin.  Cette  pièce  appartenait  à  un  homme  de  quarante-cinq  ans, 
qui  avait  eu  plusieurs  hémorrhagies  abondantes  par  l'anus,  et  deux  mois 
avant  sa  mort  une  diarrhée  rebelle,  du  météorisme  et  une  incontinence  de 
matières  fécales  (2).  Ainsi  il  faudra  admettre  des  cancers  du  rectum  plas 
concentriques  les  uns  que  les  autres.  Le  cancer  le  plus  concentrique  est 
celui  qu'on  a  appelé  atrophique,  et  qui  a  pour  effet  de  réduire,  de  ratatiner 
les  organes.  Selon  M.  Cruveilhier,  c'est  là  la  cause  de  la  plupart  des  rétré* 
cissements  fibreux  du  rectum.  Après  avoir  lu  une  bonne  partie  de  ce  qui  a 
élu  écrit  dans  ces  derniers  temps  sur  les  rétrécissements  du  rectum,  il  ro'eit 
resté  la  conviction  que  plusieui^  d'entre  eux,  qtii  ont  été  considérés  comme 
dus  à  la  dégénérescence  fibreuse,  pouvaient  plutôt  être  rapportés  au  cancer 
atrophique,  qu'on  devrait  appeler  ici  cancer  concentrique. 

Si  la  matière  cancéreuse  se  répandait  également  sur  tous  les  points,  en 

(1)  Ruyich.  065.  anal,  et  c/itr.,  obs.  95.  ~  Bayle,  t.  II,  p.  116. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  14^  année,  p.  38. 
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perdant  de  son  calibre,  Tintestin  conserverait  sa  direction.  II  n'en  est  point 
ainsi,  car  le  cancer  étant  irrégulièrement  semé,  ses  couches  sont  d*une 
épaisseur  inégale,  ce  qui  change  la  forme,  la  direction  du  canal  :  de  là  des 
inflexions  qui  opposent  un  nouvel  obstacle  aux  matières  dont  la  marche  est 
déjà  retardée  par  la  diminution  du  calibre  de  Tintestin.  Quand  un  seul  point 
dn  canal  est  malade,  son  changement  de  direction  peut  ne  pas  avoir  les 
mêmes  inconvénients.  En  effet,  en  face  de  Tépaississement  des  parois,  ou 
d'une  tumeur  née  entre  ces  parois  ou  derrière  elles,  vis-à-vis  du  cancer 
enfin,  les  tuniques  intestinales  restées  saines  conservent  leur  souplesse;  elles 
se  laissent  donc  distendre,  dilater.  Alors  les  matières  sont  quelquefois  si  peu 
retardées  dans  leur  marche,  la  constipation  est  si  peu  prononcée,  que  le  ma- 
lade porte  longtemps  cette  espèce  de  cancer  sans  s*en  douter. 

Ces  changements  dans  la  direction  pourraient  peut-être  expliquer  les 
moins  grandes  difficultés  éprouvées  par  certains  malades,  quand  pendant  la 
défécation  ils  prennent  des  positions  inusitées  et  quelquefois  bizarres.  Ces 
déviations  du  rectum  sont  importantes  à  connaître  pour  le  diagnostic.  On 
conçoit  qu'un  canal  dont  les  inflexions  naturelles  sont  changées  doit  être  plus 
difficile  à  rencontrer.  Quelquefois  le  doigt  du  chirurgien  pénètre  dans  une 
niasse  cancéreuse  creusée  par  Tulcération,  (juand  il  croit  parcourir  encore  le 
rectum.  La  sonde  exploratrice  et  la  sonde  à  injections  i)ourront  faire  fausse 
route,  soit  qu'on  essaye  d'atteindre  l'S  iliaque  du  côlon  par  l'anus,  soit  qu'a- 
près avoir  ouvert  le  gros  intestin  sur  un  point  de  l'abdomen,  on  veuille  par- 
venir au  rectum  de  haut  en  bas.  Le  développement  irrégulier  du  cancer,  et 
un  certain  rapport  dans  les  masses  dues  à  son  agglomération,  peuvent  pro- 
duire un  effet  opposé  à  celui  que  je  viens  de  signaler,  c'est-à-dire  qu'au  lieu 
de  la  rétention  on  observera  alors  Vincontinence  des  matières  fécales.  Ainsi 
j'ai  observé  à  l'hôpital  Necker  une  vieille  femme  qui  portait  à  la  partie  infé- 
rieure du  rectum  un  cancer  non  encore  ulcéré  ;  il  formait  deux  tumeurs 
principalement  saillantes  en  avant  et  en  arrière.  Ces  tumeurs  faisaient  subir 
une  dilatation  latérale  à  l'anus  qui  l'empêchait  de  retenir  les  matières  fécales. 
Ici  le  développement  irrégulier  du  cancer  donnait  lieu  à  l'incontinence  des 
matières  fécales;  tandis  que  placé  plus  haut  ou  autrement  disposé,  le  cancer 
aurait  donné  lieu  à  la  rétention.  Je  reviendrai  sur  cette  particularité. 

Il  est  souvent  difficile  de  dire  quel  est  l'élément  anatomiquc  primitivement 
affecté.  Quand  on  en  vient  à  l'autopsie,  on  trouve  ordinairement  tous  les 
tissus  qui  entrent  dans  la  composition  du  rectum  plus  ou  moins  compromis. 
Cependant  on  peut  quelquefois  les  distinguer  encore,  soit  à  la  persistance  et 
même  à  l'exagération  de  quelques-uns  de  leurs  caractères,  soit  à  la  manière 
différente  dont  ils  subissent  la  dégénérescence.  On  aura  des  preuves  de  ce 
que  j'avance  ici  dans  une  observation  de  M.  Cruveilhier,  et  dans  une  autre 
qu'on  lit  dans  Bayle.  Cependant,  quand  par  exception  on  ne  trouve  qu'un 
élément  anatomique  atteint  par  le  cancer,  c'est  le  plus  souvent  le  tissu  cellu- 
laire qui  entre  dans  la  structure  du  rectum  ou  celui  qui  le  double.  Ainsi 
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c'csl  souveul  le  lissu  sous-muqueux  avec  ou  saos  la  participation  de  la  nmih 
brane  interne  du  rectum,  c'est  la  couclie  la  plus  superficielle  de  ce  liasu  qoi 
est  infdtrée  de  matière  cancéreuse,  quand  on  observe  les  plaques  dont  j'ai 
parlé  tantôt.  Dans  ces  cas  d'infiltration,  on  observe  quelquefois  des  hyper- 
trophies des  tissus  qui  n'ont  pas  encore  été  envahis  :  ainsi  on  a  noté  l'hyper- 
trophie de  la  couche  musculeuse;  le  plus  souvent,  au  contraire,  ces  tiasih 
sont  frappés  d'atrophie. 

On  est  porté  à  admettre  reuvahissemeut  du  tissu  cellulaire  qui  double  I*' 
rectum,  quand  le  cancer  se  manifeste  par  masses,  par  des  tumeurs  volumi- 
neuses qui  font  plus  ou  moins  de  l'elief  dans  le  rectum  en  conservant  niif 
large  base.  Alors,  souvent,  on  trouve  la  répétition  de  ces  tumeurs  dans  d'an- 
tres parties  du  bassin,  lesquelles  se  lient  ou  coïncident  encore  avec  de  nou- 
velles masses  de  môme  nature  nées  dans  le  parenchyme  du  foie  ou  daos 
d'autres  viscères.  On  peut  presque  assurer  alors  qu'il  s'agit  d*un  cancer  en- 
céphaloîde.  Les  masses  cancéreuses,  qu'il  est  surtout  important  d'étudier  as 
point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  médecine  opératoire,  sont  celles  qoi  se 
développent  à  la  partie  antérieure  du  rectum.  Là  elles  se  trouvent  dans  de» 
rapports  avec  les  voies  urinaires  ou  avec  les  organes  génitaux,  qui  peuvent 
donner  lieu  à  des  eiTeurs  de  diagnostic,  et  qui  exigent  des  modiGcations  da» 
les  procédés  opératoires  quand  on  veut  les  enlever  ou  les  détruire.  Ces  tu- 
meurs présentent  des  différences  très  notables  selon  les  sexes.  Ainsi,  des 
pièces  de  l'appareil  uriuaire  sont  plus  ou  moins  compromises  chez  l'horome. 
tandis  que  c'est  le  vagin  et  la  matrice  dont  les  fonctions  sont  gênées  chez  a 
femme.  Ces  masses  cancéreuses  se  développent  ordinairement  dans  le  tisso 
cellulaire  qui  unit  la  face  antérieure  du  rectum  aux  autres  organes  conteow 
dans  l'épaisseur  du  périnée  ou  à  la  vessie  et  à  la  matrice. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  partie  antérieure  du  rectum  sont  plus  fré- 
quentes chez  la  femme  que  chez  l'homme.  J'ai  sous  les  yeux  plusieurs  iÀh 
servations  remarquables  de  ces  tumeui*s  chez  la  femme. 

Je  viens  d'étudier  le  cancer  qui  a  sou  origine  dans  les  tissus  qui  coniposeB( 
le  rectum  et  ceux  qui  l'entourent  immédiatement.  Je  n'ai  pas  à  faire  l'bi^ 
toire  du  cancer  qui,  né  dans  d'autres  organes,  envahit  consécutivement  !<> 
rectum.  Je  dois  cependant  noter  quels  sont  siu'tout  ces  organes.  Quand  i) 
s'agit  du  cancer  consécutif,  la  question  de  fréquence,  selon  le  sexe,  est  faci- 
lement tranchée.  Ainsi  la  fréquence  du  cancer  de  l'utérus  doit  indiquer  à 
priori  la  fréquence  plus  grande,  chez  la  femme,  du  cancer  consécutif  du 
rectum.  Il  y  a  même  loin  entre  la  fréquence  du  cancer  du  vagin  et  celle  des 
voies  urinaires.  On  verra  plus  loin,  dans  ce  volume,  combien  les  cancers  de 
la  prostate  sont  rares.  Des  grandes  et  petites  lèvres,  le  cancer  peut  même  fie 
propager  à  l'anus,  et  de  là  au  rectum.  J'ai  observé  deux  cas  de  cette  natun 
à  rhôpital  de  Lourcine.  Les  méiues  organes  qui  communiquent  le  cancer  au 
rectum  [Hîuvenl  très  bien,  par  réciprocité,  le  recevoir  de  lui.  Ici  c'est  If 
vagin  <ini  a  le  triste  privilège  de  fournir  le  plus  de  preuves  de  cette  réciiiro- 
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cité  :  aussi  Jes  fistules  recto-vaginales,  par  suite  de  dégénérescence  cancé- 
reuse, sont-elles  communes  ;  puis  viennent  le  col  de  la  matrice  et  son  corps. 
Les  organes  qui  parcourent  l'épaisseur  du  périnée  de  l'homme  résistent  plus 
longtemps  à  Tenvahissement  du  cancer  du  rectum. 

Pour  établir  d'une  manière  plus  positive  le  pronostic  et  juger  l'ensemble 
des  questions  que  peut  réclamer  le  cancer,  il  faudrait  distinguer  les  espèces 
différentes  que  présente  cette  dégénérescence.  Il  serait  utile  de  savoir  qud 
est  du  squirrhe,  de  Tencéphaloïde,  du  cancer  colloïde  ou  gélatiniforme,  celui 
qui  envahit  le  plus  fréquemment  le  rectum.  iM.  Cruveilhier  (1)  admet  que 
c'est  le  cancer  gélatiniforme. 

Les  mots  de  squirrhes,  de  squirrhosités  du  rectum  qu'on  trouve  si  sou- 
vent dans  les  livres  et  dans  les  observations,  sembleraient  indiquer  que  la 
fonne  squirrheuse  se  montre  très  fréquemment  an  rectum  ;  et,  s'il  était 
possible,  un  jour,  d'établir  que  les  rétrécissements  fibreux^  dont  il  est  si 
fréquemment  question,  ne  sont  que  des  squirrhes  dans  leur  premier  état 
d'évolution,  l'opinion  de  M.  Cruveilhier  perdrait  singulièrement  de  sa  force, 
à  moins  qu'on  ne  considère  le  cancer  gélatiniforme  comme  une  période  du 
squirrhe.  J'ai  toujours  fait  la  remarque  que  voici  :  pendant  la  vie  des  ma- 
lades, on  parle  presque  toujours  de  rétrécissements  fibreux,  de  squirrhosités, 
de  squirrhes,  tandis  qu'à  l'autopsie  c'est  rencéphaloïde  qui  se  fait  remarquer 
ou  le  tissu  colloïde.  Le  plus  souvent  c'est  une  combinaison  de  tous  les  can- 
cers. Je  ne  sais  si  l'on  a  trouvé  de  la  mélanose.  On  a  rencontré,  mêlées  au 
cancer,  des  masses  fibrineuses. 

Il  y  a  une  autre  forme  de  cancer  qui,  sous  une  apparence  d'abord  plus 
bénigne,  fmit  souvent  par  avoir  toute  la  gravité  de  ceux  que  je  viens  d'indi- 
quer. Celui-là,  au  lieu  de  commencer  par  l'induration,  par  la  tumeur  encé- 
phaloîde,  squirrheuse  ou  autre,  et  au  lieu  de  se  terminer  par  l'ulcération, 
débute  au  contraire  par  là.  Ce  cancer  ressemble  à  celui  qu'on  observe  à  la 
face,  aux  lèvres,  quelquefois  sur  le  col  de  la  matrice  (voyez  Cancroïde,  t.  I). 
Il  commence  par  ulcérer  la  peau  ou  la  membrane  muqueuse;  puis  naît, 
autour  de  l'ulcère,  au-dessous  de  lui,  une  induration  qui  suit,  plus  tard, 
l'évolution  des  autres  cancers.  On  prétend  que  ce  sont  souvent  des  ulcéra- 
tions de  nature  syphilitique  qui  fmissent  par  se  compliquer  de  cancer.  Ainsi 
ce  serait  ce  cancer  qui  surviendrait  à  la  suite  des  ulcérations  vénériennes 
et  dartreuses,  celui  aussi  qui  envahirait  les  hémorrhoïdes,  ulcères,  etc. 
Comme  les  lésions  dont  je  viens  de  parler  sont  fréquentes  à  l'anus,  comme 
elles  coïncident  avec  le  cancer  du  rectum,  on  est  ^wrté  à  établir  des  rap- 
ports étiologiques  entre  eux.  Je  déclare  cependant,  sans  prétendre  le  moins 
du  monde  infirmer  ce  que  d'autres  croient  avoir  bien  établi,  je  déclare 
n'avoir  jamais  vu  d'ulcération  vénérienne  du  rectum  se  transfonner  en  ulcé- 
ration cancéreuse,  ce|)endant  partout  je  lis,  j'entends  parler  de  cette  trans- 
formation. 

(I)  Anatomie  pathologique  du  corps  humain,  XXV"  livr.,  iufol.,  (ij;.  cul 
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Wyiméir».  —  La  défécation  est  nécessairement  modiâée,  rc  qoi  esA 
une  conséquence  des  altérations  de  fonne,  de  calibre,  de  direction  de  Tin- 
testin  malade.  Je  note,  en  premier  lieu,  la  rétention  des  matières  (écalesk 
mais  sans  exagérer  la  valeur  de  ce  symptôme,  car  il  est  des  iodividos  qui 
n*ont  poussé  aucune  sellé,  pendant  des  mois  entiers,  sans  en  être  notable- 
ment  incommodés.  Ainsi  Tancliou  cite  une  dame  qui  resta  deax  mois  d 
demi  sans  aller  à  la  selie.  Elle  n'aYait  aucune  espèce  de  rétrécissement  do 
rectum.  Cette  constipation,  selon  Tanchou,  était  due  i  Tusage  abnsif  do 
laTements,  qui  avaient  affaibli  la  contractilité  intestinale.  Le  plus  sooTent  la 
rétention  des  matières  fécales  est  incomplète,  même  au  dernier  terme  do 
mal  Le  malade  va  plus  ou  moins  à  la  garderobe  ;  mais  c'est,  généralement, 
après  des  efforts  quelquefois  inouïs  et  ressemblant  2i  ceux  de  l'accoachemenL 
Le  patient  n'expulse  souvent  que  quelques  parcelles  de  matières  dédn- 
qnetées,  rulNuiées,  ou  ressemblant  i  du  macaroni,  et  cela,  parfois,  an  prii 
d'atroces  douleurs  II  n'y  a  nul  .rapport  entre  le  temps  qu'il  met  à  la  défé- 
cation et  la  quantité  de  matières  évacuées.  Il  arrive  aussi,  mais  dans  ies 
derniers  moments  de  la  maladie,  qu'un   sujet  fortement  constipé  pousse 
une  selle  copieuse,  espèce  de  débâcle  qui  précède  trop  souvent  la  mort.  J'ai 
observé  un  malade  des  plus  constipés  qui,  après  une  hémorrbagie  par  l'anus, 
eut  des  selles  quotidiennes  pendant  fort  longtemps.  Il  est  évident  qu'ici  une 
ulcération  du  cancer  donna  du  jeu  aux  matières  qui  avaient  été  opiniâtre- 
ment retenues. 

Les  matières  fécales  n'ont  pas  toujours  assez  de  consistance  pour  se  mouler 
en  rubans,  en  cordons,  comme  je  viens  de  le  dire.  Quand  elles  sont  liquides, 
elles  partent  quelquefois  par  fusées,  après  une  décharge  prolongée  de  gaz 
fétides.  Le  même  individu,  à  la  même  période  du  cancer,  peut  offrir  des 
différences  dans  la  forme  du  boudin  stercoral,  dans  la  consistance  des  nu- 
tière&  Ainsi ,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  diarrhée  alterner  avec  la  consti- 
pation. La  diarrhée  même  peut  être  continue.  Un  malade  demandait  des 
remèdes  contre  la  diarrhée  (i).  Aux  gaz,  aux  fèces,  aux  humeurs  sterco- 
raies  qui  constituent  les  produits  de  la  défécation  normale,  se  mêlent  une 
humeur  séreuse,  sanicuse,  puriforme,  glaireuse,  et  des  détritus,  des  débris 
du  cancer  lui-même.  Les  selles  prennent,  dans  ce  dernier  cas,  Tcxleur  par- 
ticulière du  cancer. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  fèces  teintes  de  sang.  Il  coule  quelquefois  da 
sang  dans  les  inter\'alles  des  selles,  ou  il  est  expulsé  par  caillots.  Lliémor- 
rhagie  est  parfois  le  premier  symptôme  qui  frappe  l'attention  du  malade  et 
du  médecin.  Mais  la  sortie  du  sang  par  l'anus  étant  un  symptôme  qui  se  lie 
à  d'autres  maladies  bien  moins  graves  que  celle  qui  nous  occupe,  on  néglige 
trop  souvent  de  lui  donner  l'importance  qu'il  mérite,  surtout  m  Ion  constate 
en  même  temps  de  petites  tumeurs  souples  au  commencement  du  rectum.  On 

(1)  Presse  médicale. 
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i  l'habitude  alors  de  ne  croire  qu'à  des  hémorrhoïdt'9,  et  souvent  ou  regrette 
le  ne  pas  avoir  porté  plus  loin  les  investigations. 

Il  arrive  aussi  que  la  défécation  n*est  nullement  entravée,  ou,  pour  mieux 
lire,  elle  ne  l'est  pas  au  point  de  causer  au  malade  un  malaise  ou  des  souf- 
rances  qui  l'obligent  à  recourir  à  nos  conseils.  C'est  ainsi  que  certains  cancers 
lu  rectum  parviennent  à  une  période  assez  avancée  sans  qu'on  se  doute  le 
noins  du  monde  de  leur  existence.  Ce  qui  mas(]ue  surtout  le  cancer,  c'est 
'absence  de  la  douleur.  Or  ici  il  y  a  une  double  erreur  à  éviter  :  celle  qui 
naît  de  l'absence  de  la  douleur,  celle  qui  est  pixKluite  par  une  fausse  inter- 
|)rétation  de  ce  symptôme.  Ainsi  on  sait  que  plus  d'une  maladie  du  rectum 
peot  oiïrir  des  douleurs  ayant  la  plus  grande  analogie  avec  celles  du  cancer. 
Ce  sont  principalement  certaines  hémerrhoïdes  qui  produisent  des  douleurs 
qui  semblent  traverser  le  bassin,  retentir  aux  cuisses,  aux  aines,  absolument 
ix>mme  les  douleurs  du  cancer. 

Ou  la  sortie  par  l'anus  des  matières,  des  humeurs,  est  soumise  à  l'empire 
ie  la  volonté  au  moment  de  la  défécation,  et  mêlées  entre  elles,  ou  bien  il  y 
I  incontinence.  Il  vient  une  période  du  cancer  où  la  sanie,  les  glaires,  le  sang 
st  même  les  fèces  sortent  involontairement  :  c'est  la  période  d'ulcération. 
Même  avant  l'ulcération,  il  peut  sortir  involontairement  une  ou  plusieurs  des 
humeurs  indiquées.  Alors  surtout  on  observe  les  pertes  de  sang;  plus  rare- 
ment, l'élimination  de  portions  plus  ou  moins  considérables  du  cancer, 
(^uand  ces  deux  phénomènes  se  produisent,  on  soupçonne  une  encéphaloïde. 
Ils  s'expliquent  par  le  ramollissement,  l'ulcération,  la  gangrène  même  du 
i:ancer.  On  a  vu  quelquefois  celui-ci  être  éliminé  par  les  seuls  efforts  de  l'or- 
^nismc.  lequel  s'est  mis  à  travailler  ensuite  à  la  cicatrisation  de  la  caverne 
Tabord  creusée  par  le  cancer.  Mais  comme  même  ce  qui  est  heureux  ail- 
eurs  doit  devenir  fatal  ici,  le  tissu  cicatriciel  devient  la  base  d'un  rétrécis- 
«ment  ;  de  là  de  nouvelles' rétentions  des  matières,  qui  ne  cessent  qu'après 
in  retour  du  cancer,  auquel  le  malade  succombe  nécessairement. 

J'ai  déjà  parlé  d'une  disposition  particulière  des  tumeurs  cancéreuses 
fOisines  de  l'anus,  qui  peut  donner  lieu  à  l'incontinence.  On  conçoit  que  des 
umeurs  situées  à  la  fm  du  rectum  puissent,  en  se  développant,  comprimer, 
Mralyser  le  sphincter  et  produire  l'incontinence,  quand  les  matières  sont 
iqnides.  Ces  tumeurs,  eu  se  développant  du  côté  du  sphincter  externe,  font 
|uelquefois  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  à  l'extérieur.  Quand  elles 
^nent  sur  tous  les  points  de  l'anus,  elles  forment,  par  ce  développement 
extérieur,  un  véritable  ajoutage  du  rectum.  C'est  par  le  même  mécanisme, 
mais  en  sens  inverse,  que  l'urèthre  se  trouve  prolongé  à  la  faveur  de  cer- 
taines hypertrophies  de  la  prostate;  mais  tandis  que,  pour  l'urèthre,  l'ajou- 
tage  a  lieu  du  côté  du  bassin,  le  rectum  reçoit  son  prolongement  au  dehors. 
Peu  importe;  les  résultats  sont  quelquefois  les  mêmes.  Ainsi,  de  même 
qu'on  voit  le  développement  intra-vésical  de  la  prostate  donner  lieu  à  l'in- 
continence ou  à  la  rétention  d'urine,  de  même  aussi  on  voit  le  dévekqipe- 
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ment  extra-anal  du  rectum  produire  la  rétention  ou  rincontinonce  dw  ma- 
tières fécales. 

En  parlant  des  formes  du  cancer,  j'ai  fait  mention  de  certaines  tumeurs 
pédiculées,  polypiformes;  elles  peuvent,  par  les  efforts  de  la  défécation,  êuv 
portées  au  dehors  ou  se  rapprocher,  et  donner  lieu  à  des  rétentions  de  ma- 
tières qui  sont  augmentées  par  les  eiïorts  mêmes  du  malade.  £n  sortant  de 
l'anus,  elles  peuvent  être  exposées  à  une  espèce  d'étranglement,  et  chassées 
comme  le  sont  certains  polypes  de  la  matrice. 

L'examen  du  rectum  est  absolument  nécessaire  |)our  donner  une  valeur 
aux  symptômes  que  je  viens  de  passer  en  revue.  Le  toucher  doit  être  placé 
en  première  ligue,  puis  vient  le  spéculum  et  l'exploration  avec  les  divena 
sondes  et  bougies,  enGn  ï injection. 

Le  toucher  offre  des  difficultés.   II.  est  fructueux  quand  le  cancer  attaque 
la  partie  inférieure  ou  la  partie  moyenne  du  rectum,  et  quand  il  est  borné. 
Il  offre  les  plus  grandes  difficultés  et  une  bien  moins  grande  certitude,  si  le 
cancer  est  voisin  de  la  limite  supérieure  du  rectum,  ou  si,  naissant  plus  bas« 
il  se  prolonge  en  haut  et  a  des  bornes  mal  tracées.  Pour  retirer  tous  les  avan- 
tages possibles  de  ce  mode  d'exploration,  le  chirurgien  devra  prendre  plu- 
sieurs positions  et  varier  celles  du  malade.  Celui-ci  sera  couché  sur  le  dos 
ou  dans  les  positions  classiques  pour  les  opérations  de  la  fistule  à  Tanus  et  de 
la  taille  sous-pubienne,  ou  bien  on  cherchera  à  rapprocher  son  attitude  de 
celle  d'un  quadrupède;  il  se  tiendra  sur  les  mains  et  sur  les  genoux;  ou  bien 
encore  il  sera  debout  devant  le  bord  du  lit,  sur  lequel  il  se  penchera  en  tour- 
nant le  dos  à  l'opérateur.  Le  chirurgien  se  placera  donc  devant  ou  derrière 
le  malade.  C'est  eu  se  plaçant  derrière  qu'il  pourra  aller  plus  profondément, 
surtout  s'il  dirige  le  doigt  à  gauche,  et  si  pendant  l'exploration  il  invite  le 
malade  à  pousser  comme  s'il  allait  à  la  selle.  Il  faut  que  le  doigt  fasse  une 
inspection  détaillée,  minutieuse,  en  avant,  en  arrière,  sur  les  cétés  de  l'in- 
testin ;  qu'il  ne  s'en  laisse  pas  imposer  par  de  petites  valvules,  par  un  i-es- 
serrement  spasmodique  habituel  ou  causé  par  le  toucher  lui-même.    Il  ik- 
prendra  pas  pour  un  cancer  les  hémorrhoîdes  internes,  ce  chapelet  circulaire 
de  tumeurs  qui  s'affaissent  complètement  ou  résistent  un  peu,  mais  reviennent 
à  leur  premier  état,  et  offrent  d'ailleurs  une  élasticité  que  le  cancer  commen- 
çant n'a  jamais.  Quand,  par  le  toucher  ordinaire,  on  n'a  pas  pu  panenir  à 
un  cancer  élevé,  M.  Amussat  conseille  à  l'opérateur  de  pousser  en  haut  le 
coude  qui  correspond  à  la  main  exploratrice  avec  la  main  libre,  et  même  de 
faire  pousser  ce  coude  par  un  aide.  De  cette  manière,  on  refoulerait  en  haut 
le  périnée,  et  l'on  atteindrait  des  cancers  qui,  sans  cette  manœuvre,  auraient 
échappé  au  doigt  du  chirurgien.  Quand  on  a  inutilement  tenté  d'atteindre  le 
cancer  avec  le  doigt,  on  doit  chercher  à  le  rapprocher  de  cet  organe  par  des 
pressions  méthodiquement  faites  sur  l'abdomen  et  dirigées  dans  le  petit 
bassin.  £n  admettant  la  possibilité  de  ces  dernières  manœuvres,  on  do\ra 
les  considérer  comme  d'une  utilité  bornée,  car  elles  peuvent,  tout  au  plu>, 
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(lonoer  une  idée  sur  l'existence  d'uue  tumeur  ;  mais  ses  limites,  sa  nature,  ne 
peuvent  être  appréciées  par  le  bout  du  doigl,  qui  touche  à  peine  un  point 
très  limité  du  mal  Le  doigt  est  le  meilleur  appréciateur  quand  il  peut  être 
promené  sur  toute  mie  tumeur.  Alors  si  sa  consistance  est  considérable,  si 
elle  n'a  aucune  élasticité,  si  elle  est  sur  les  parties  latérales  du  rectum  ou  en 
arrière,  ou  bien  si  le  doigt  pénètre  dans  la  tumeur  qui  se  laisse  facilement 
écraser,  il  y  a  de  fortes  présomptions  pour  le  cancer.  On  devra  être  plus  cir- 
conspect pour  les  tumeurs  placées  en  avant  ;  car,  chez  la  femme,  elles  peu  - 
veot  être  confondues  avec  le  corps  de  la  matrice,  son  col  et  même  un  pes- 
saire.  Chez  Tbomme,  des  maladies  de  la  vessie,  de  la  prostate,  des  calculs 
prostatiques,  ceux  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  une  maladie  des  vésicules 
séoiiuales,  peuvent  répandre  de  Tobscurité  sur  le  diagnostic.  Ainsi,  pour  la 
femme,  dès  que  le  doigt  est  sorti  de  Tanus,  on  l'introduira  dans  le  vagin, 
pour  s'assurer  de  l'état  de  ce  canal,  de  celui  de  la  matrice.  Ce  dernier  organe 
peut  être  diversement  incliné,  et  si  le  corps  se  porte  du  côté  du  rectum,  on 
sent,  par  le  vagin,  le  museau  de  tauche  dirigé  du  côté  de  la  vessie,  tandis  que 
le  doigt  introduit  dans  l'intestin  constate  à  sa  partie  antérieure  une  tumeur 
mal  limitée,  plus  ou  moins  mobilisée  par  des  pressions  qu'un  aide  exerce  sur 
l'abdomen  :  alors  on  est  porté  à  admettre  que  la  tumeur  est  formée  par  la 
matrice,  surtout  si  la  surface  est  parfaitement  lisse.  Mais  cerUiines  complica- 
tions jettent  quelquefois  une  nouvelle  obscurité  sur  le  diagnostic  En  effet, 
le  corps  de  la  matrice  ainsi  dévié  peut  lui-même  subir  la  dégénérescence 
cancéreuse  :  alors,  si  l'ulcération  consécutive  ouvre  cet  organe,  le  doigt  et 
surtout  la  sonde  exploratrice  peuvent  pénétrer  dans  la  matrice,  ce  qui  con-* 
stitue  une  fausse  route.  On  peut  croire  alors  avoir  |)énétré  dans  une  vraie 
tumeur,  qui  faisait  saillie  dans  le  rectum  et  qui  aurait  été  perforée.  Quelque- 
fois, au  contraire,  on  croit  pénétrer  dans  la  matrice  ainsi  perforée,  parce 
qu'on  a  dirigé  le  doigt  en  avant,  et  l'on  est,  en  réalité,  dans  le  rétrécissement, 
parce  que  le  cancer  a  porté  fortement  en  avant  la  partie  supérieure  de  l'in- 
testin. Un  pareil  fait  s'est  présenté  à  M.  Cruveilhier  (1).  Une  antéversion 
de  la  matrice  a  dirigé  fortement  le  col  en  arrière;  ce  col  a  pénétré  dans  le 
rectum  k  la  faveur  d'une  perte  de  -substance  de  cet  intestin.  Ici,  encore, 
plusieurs  causes  d  erreur  :  ou  peut  prendre  le  col  utérin  pour  une  tumeur 
cancéreuse,  et  l'on  a  vu  des  mèches  être  introduites  dans  la  matnce  par 
le  museau  de  tanche.  Ainsi  les  moyens  d'exploration  par  le  vagin  et  par  h 
rectum  devront  être  employés  simultanément,  car  ce  n'est  qu'après  un  mu*- 
tuel  contrôle  qu'ils  parviennent  à  donner  au  diagnostic  des  éléments  d'une 
grande  valeur. 

Chez  l'homme,  c'est  le  cathétérisme  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  qu'il  Oiut 
joindre  au  toucher  par  le  rectum.  Ce  cathétérisme  sert  souvent  à  bien 
marquer  la  place  de  la  prostate  et  de  l'urèthre,  et  s'il  y  a  des  tumeurs  dans 

(1)  .Inalomie  paihologiiue  du  corps  hnmain^  XXXIII'  livr.,  ia-fol.,  fig.  col. 
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ces 'parues  des  voies  urinaires,  s*i]  y  a  des  corps  étrangers,  le  calhétérisme 
sert  à  les  déceler. 

L'application  du  spéculum  estdiflBdle,  douloureuse  et  peu  profitable;  car, 
ou  le  cancer  est  à  l'extrémité  inférieure,  ou  à  l'extrémité  supérieure,  ou  bien 
entre  ces  deux  extrémités  de  l'intestin.  Pour  l'examen  du  preinio*  point,  k 
spéculum  est  plus  diflBcile  à  appliquer;  il  cause  plus  de  douleur,  et  il  est 
d'un  avantage  plus  contestable  que  le  toucher.  Les  cancers  de  rextrémité 
supérieure  ne  peuvent  guère  être  explorés  |>ar  le  spéculum;  car  ce  n'est 
que  par  le  bout  interne  de  l'instrument  qu'ils  peuvent  être  vus  :  or  on  sait 
que  la  muqueuse  rectale,  qui  est  si  lâche,  forme  bientôt  un  bourrelet  qui 
oblitère  plus  ou  moins  cette  ouverture  du  spéculum.  D'ailleurs,  i  sa  partie 
supérieure,  le  rectum  présente  ce  resserrement  bien  indiqué  par  O'Bdrn, 
resserrement  qui  augmente  par  l'irritation  produite  du  corps  explorateur. 
Les  cancers  de  la  partie  moyenne,  renfermés  dans  certaines  limites,  peuvent 
plus  facilement,  plus  fructueusement  être  explorés;  mais  il  faut  alors  se  semr 
d'un  spéculum  à  trois  valves.  Une  ou  deux  valves  pourront  être  retirées 
quand  le  spéculum  aura  été  introduit  dans  le  rectum  ;  là  où  les  valves  man- 
queront, restera  une  fenêtre  par  laquelle  on  pourra  voir  le  cancer.  C'est  sur- 
tout pour  l'application  du  spéculum  qu'il  faut  avoir  égard  à  la  direction  et  ï 
l'état  du  spasme  du  rectum.  On  devrait  donner  à  l'instrument  une  cour- 
bure adaptée  à  la  principale  inflexion  du  rectum  ;  alors  une  fois  qu'il  aurait 
franchi  l'anus,  ce  qui  est  quelquefois  très  douloureux,  en  le  dirigeant  i 
gauche,  on  l'introduirait  plus  facilement.  Je  voudrais  un  spéculum  aj-ant 
une  courbure  analogue  à  celle  du  sacrum  ;  on  le  présenterait  à  Tanus,  la 
concavité  dirigée  du  côté  du   coccyx;  après  2   centimètres  et  demi   de 
trajet,  on  imprimerait  à  l'instrument  un  demi-tour  de  rotation  qui  amènerait 
en  avant  sa  concavité.  Ce  mouvement  de  demi-rotation,  qui  ressemblerait 
au  tour  de  maître  des  lithotomisles,  faciliterait  l'introduction  et  placerait 
le  spéculum  dans  la  direction  du  rectum  et  de  l'os  sur  lequel  cet  intestin  est 
appuyé,  l^lais  si  l'on  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit  sur  les  changements  de  direc- 
tion d'un  rectum  cancéreux,  on  reconnaîtra  souvent  la  vanité,  l'inutilité  de 
ces  moyens  d'exploration. 

En  traçant  les  règles  de  l'application  du  spéculum,  j'ai,  par  anticipation, 
indiqué  la  marche  qu'il  fallait  suivre  pour  l'introduction  des  sondes, 
des  bougies  à  empreinte.  Ces  moyens  d'exploration  sont  surtout  usités  quand 
le  doigt  nu  ou  armé  d'un  dé  à  coudre,  surmonté  lui-même  de  phalanges  ar- 
tificielles, n'a  pu  atteindre  le  mal.  Or,  dans  ce  cas,  il  est  très  difficile  d'ex- 
plorer le  cancer,  et  la  cire  à  mouler,  en  supposant  qu'elle  parvienne  jusqu'au 
cancer,  ne  pourra  en  donner  qu'une  idée  bien  incomplète.  Les  empreintes 
qu'elle  aura  reçues  seront  la  plupart  efîacées  quand  on  retirera  la  bougie  ; 
car  il  faudra  qu'elle  parcoure,  à  son  retour,  tout  le  rectum,  et  qu'elle  fran- 
chisse enfin  l'anus  :  or,  il  est  difficile  de  croire  que  cette  filière  laisse  intactes 
lt>s  empreintes  qui  n'auraient  pas  été  effacées  par  les  divers  replis  du  rectum 
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t  par  la  contractilité  spasniodique  qui  se  manifeste  souvent  pendant  les  ma- 
œuvres  d*exploration,  surtout  à  la  partie  supérieure  de  l'intestin.  L*intro- 
uclion  des  sondes  est  surtout  utile  pour  conduire  dans  la  partie  supérieure 
u  rectum,  ou  au-dessus  du  cancer,  des  liquides,  dans  le  but  de  délayer  les 
latières  fécales  et  de  faciliter  leur  expulsion.  Ici  la  sonde  à  double  courant 
e  J.  Cloquet  peut  avoir  des  avantages.  On  peut  se  servir  d'une  sonde  œso- 
hagienne  comme  celle  qui  fut  employée  par  Dupuytren  quand  il  pratiqua 
i  cathétérisme  du  rectum  chez  Talma.  Il  vaudrait  mieux  cependant,  pour 
lus  de  certitude  d'atteindre  la  lumière  supérieure,  employer  une  sonde 
ourbe  ;  mais  la  courbure  devra  alors  appartenir  à  un  plus  grand  arc  de 
ercle  que  celui  des  sondes  uréthrales. 

Les  injectionSy  qui  devront  d'ailleurs  précéder  tous  les  autres  moyens 
'exploration,  sont  elles-mêmes  un  bon  moyen  d'arriver  à  la  certitude;  elles 
eront  faites  avec  soin  et  par  le  chirurgien  lui-même.  Si  on  les  conûait  à  des 
lains  ignorantes,  on  pourrait  être  singulièrement  trompé  par  la  circonstance 
|ue  voici  :  l""  Quand  le  rétrécissement  est  très  élevé,  il  reste  au-dessous  de 
jî  presque  tout  le  rectum,  qui  peut  se  dilater  au  point  d'admettre  une  cer- 
line  quantité  de  liquide.  Ainsi,  par  exception,  cette  partie  du  rectum  peut 
tre  dilatée  ;  c'est  ce  qu'on  observait  chez  un  malade  dont  de  Laberge  a 
ublié  l'observation.  T  Le  liquide  peut  passer  entre  la  canule  et  le  rectum, 
^ans  les  deux  cas,  la  personne  ignorante  qui  a  donné  le  lavement,  le  malade 
ui  Ta  administré  lui-même,  voyantqu'une  assez  grande  quantité  de  liquide 
été  épuisée,  assurent  que  les  lavements  passent.  Il  faut  donc  que  le  chi- 
tirgien  sache  à  peu  près  la  mesure,  la  quantité  de  liquide  que  peut  cou- 
loir l'intestin  sans  qu'il  en  passe  entre  la  canule  et  l'anus.  S'il  constate  ce 
îflox  après  avoir  poussé  une  petite  quantité  de  liquide  ;  si  en  même  temps 
xistent  un  poids  considérable  au  fondement  et  des  difficultés  toujours  crois- 
intes  pour  aller  à  la  garderobe  ;  si  ces  trois  circonstances  sont  réunies,  on 
st  bien  près  de  pouvoir  établir  l'existence  d'un  rétrécissement  rectal  par 
égénérescence.  L'injection  peut  entraîner  du  sang,  de  la  matière  cancé- 
euse  seule  ou  mêlée  à  des  matières  fécales.  Cette  circonstance  est  de  nature 
éclairer  le  diagnostic. 

Dans  la  partie  du  tube  digestif  qui  est  au-dessus  de  rétrécissement  formé 
•ar  le  cancer,  il  se  passe  tous  les  phénomènes  produits  par  toutes  les  réten- 
ions de  matières  fécales. 

Avant  d'envahir  et  de  détruire  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  le 
ancer  gêne  plus  ou  moins  par  sa  présence  leurs  fonctions.  De  là  des  phéno 
nènes,  des  symptômes  particuliers  dont  la  connaissance  est  utile  au  diagnos- 
ic  On  conçoit  que  la  présence  d'une  tumeur  du  rectum  peut,  en  empê- 
:haut  le  développement  de  la  matrice,  produire  l'avortement  Le  volume  de 
ia  tumeur  formée  par  le  cancer  peut  rendre  l'accouchement  laborieux,  en 
liminuant  l'étendue  des  détroits  du  bassin  ou  eu  remplissant  plus  ou  moins 
m\  excavation.  M.   Clruveilhier  cite  un  cas  où  cette  difficulté  se  présenta  : 
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l'enfant  vint  mort  au  terme  de  sept  à  huit  mois  (1).  On  voit  donc  que^'il 
n'y  a  pas  eu  avortement,  il  y  a  eu  au  moins  accouchement  prématurv,  ac- 
couchement difficile  et  mort  de  Tenfant. 

Marche  et  tennln«lM»n.  —  L'origine  du  cancer  du  rectum  est  incoD* 
nue,  la  marche  variable,  la  terminaison  fatalement  la  même,  toujoure  pré- 
vue :  c'est  la  mort  Mais  à  quelle  époque  l'exécution  de  ce  terriUe  arréi? 
L'ignorance  du  point  de  départ  du  cancer  implique  l'ignorance  du  terme  df 
la  durée.  Bayle  compte  les  jours  que  le  malade  a  k  vivre  depuis  Tépoque  o« 
il  y  a  eu  des  douleurs  bien  marquées  du  côté  du  rectum,  une  constipatk» 
opiniâtre  ou  du  dévoicmenl.  Selon  le  calcul  de  ce  médecin,  la  durée  serai 
alors  de  six  mois  à  deux  ans.  Les  cas  exceptionnels  seraient  ceaz  où  b 
maladie,  à  partir  de  ces  accidents,  aurait  duré  quatre  ou  cinq  ans.  Oo  voie 
combien  les  bases  de  ce  calcul  sont  fragiles.  En  effet,  on  peut  ainsi  coiiiiiim> 
cer  à  compter  un  an  et  plus  après  l'existence  du  cancer,  et  seulement  ï  u 
dernière  période  ;  car  il  en  est  qui  ne  font  souffrir  et  ne  dérangent  notable» 
ment  la  défécation  qu'au  moment  de  l'ulcération.  On  confond  quelquefois  Ir 
cancer  avec  les  maladies  auxquelles  il  a  succédé,  ou  qui  en  ont  été  une  do 
causes.  Le  cancer  a  donc  déjà  commencé  que  les  malades  croient  n'avoir  qir 
des  hémorrhoïdes  ou  une  affection  dartreuse,  ou  une  ulcération  syphilitiqiii 
(Bayle).  Dans  ces  cas,  il  y  a  du  côté  du  fondement  des  modifications  de  b 
sensibilité  qui  ne  sont  que  l'exagération  de  celles  des  maladies  aniquelki  b 
cancer  succède. 

La  maladie  ne  débute  pas  toujours  par  des  phénomènes  qui  se  passent  di 
côté  du  rectum.  Ainsi  il  peut  y  avoir  des  coliques,  des  borborygmes,  di 
ballonnement  du  ventre,  avant  aucun  phénomène  du  côté  du  Kassin.  Le 
premiers  phénomènes  se  manifestent  quelquefois  d'abord  par  des  souflraiicn 
du  côté  des  voies  urinaires.  Mais ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ap- 
paraissent avant  tout  des  modifications  de  la  défécation  ;  il  y  a  une  constipa- 
tion qui  va  toujours  en  augmentant  et  qui  produit  les  effets,  les  accideob 
déjà  décrits. 

On  admettra  des  exceptions,  non  très  rares  cependant.  Il  y  a  des  iaier 
mittences,  des  moments  do  répit,  uni;  espèce  de  tolérance  de  la  part  do  oui 
M.  Cruveilhier  parle  d'un  officier  qui  avait  des  accidents  qui  le  metuieni  à 
deux  doigts  de  la  mort;  puis  survenait  un  calme  parfait  de  quatre  jour». 
|)endant  lesquels  le  malade  revenait  à  la  joie,  à  l'espérance,  et  jouisttit  d» 
plaisirs  de  la  table  (2). 

De  même  que  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  les  rétrécissemems  do 
rectum  n'opposent  |)as  un  obstacle  complètement  physique  au  cours  d& 
matières  fécales.  Il  y  a  ici  encore  des  spasmes,  des  congestions  momet- 
tanées,  accidentelles,  des  différences  dans  la  digestion  et  dans  ses  demies 


(I)  Anuiomie  pathologique  du  corps  hHtmùn    l^nri«,  1840,  XXXItl    |ivr. 
{2)  Anatomie  pathûlofjique,  XX\*  livr. 
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résidas,  qui  doivent  donner  lieu  à  des  modifications  dans  la  défécation  et 
expliquent,  au  moins  en  partie,  les  intenniltences  dont  il  s'agit.  Quelque- 
fois on  purgatif,  un  bain,  un  lavement ,  produisent  un  bien-être  qui  passe 
pour  la  guérison,  tant  on  a  de  la  tendance  à  se  tromper  dans  ces  circon- 
stances malheureuses.  Mais  le  plus  souvent  les  accès  reviennent  toujoui^  plus 
terribles,  toujours  plus  indomptables. 

Il  peut  arriver,  mais  très  rarement,  que  le  cancer  soit  éliminé  et  qu*il  y 
ait  commencement  de  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité  laissée  par  la 
tumeur  qui  est  tombée.  IMais  cette  cicatrisation  ne  se  complète  jamais  ;  elle 
est  bientôt  reprise  par  l'ulcération  qui  la  dévore.  La  nature,  la  forme  du 
cancer  peuvent  avoir  une  influence  sur  la  marche  des  accidents.  Ainsi  il  est 
certain  que  le  cancer  concentrique,  cette  espèce  de  squirrhe  avec  retrait 
considérable  des  parois  dii  rectiun  vers  son  axe,  doit  donner  lieu  à  des  acci- 
dents du  côté  du  ventre  beaucoup  plus  promptenient  mortels  que  le  cancer 
[|ui  se  présente  sous  une  autre  forme.  Mais  alors  cette  autre  forme,  c'est  le 
[>lns  souvent  Tencéphaloïde,  cancer  dont  la  répétition  dans  les  viscères  est 
fréquente,  et  qui,  par  conséquent,  marche  presque  toujours  avec  une  com- 
plication qui  hâte  le  terme  fatal.  Eu  effet,  avec  lui  est  souvent  tme  teinte 
jaune  de  la  peau  qui  annonce  que  le  foie  participe  h  la  dégénérescence.  Ce 
:ancer  a  une  influence  plus  délétère.  D'un  autre  côté,  quand  son  ulcération 
commence,  elle  marche  avec  rapidité*  et  c'est  lui  qui  donne  lieu  aux  hémor- 
rhagies  les  plus  abondantes.  Ainsi  le  cancer  concentrique,  qui  est  surtout 
«quirrheux,  peut  donner  lieu  à  des  rétentions  de  matières,  à  des  accidents 
du  côté  du  bas-ventre,  (|ui  peuvent  tuer  plus  violemment  le  malade  ;  les 
autres  cancers  agissent  davantage  sur  l'ensemble  de  Torganisme  ;  ils  l'em 
poisonnent  ou  l'afTaiblissent;  ils  se  lient  mieux  à  la  cachexie  et  au  marasme. 
Le  malade  meurt  donc  pour  ainsi  dire  \iolemment,  par  des  accidents  du 
noté  du  ventre  ou  par  une  espèce  de  décomposition  vivante.  Quelquefois  la 
mort  arrive  au  moment  t)ù  l'on  s'y  attend  le  moins;  elle  n'est  pas  précédée 
i)ar  de  graves  accidents,  elle  a  lien  avant  que  le  terme  du  marasme  soit 
ivancé.  L'époque  de  la  mort  de  Broussais  était  peu  prévue,  puisfpie  des 
loupçons  d'empoisonnement  s'élevèrent,  er  qu'on  crut  nécessaire  do  sou- 
uettre  les  entrailles  de  cet  illustre  mort  à  une  analyse  chimique. 

Il  y  a  donc  une  mort  violente  et  une  mort  par  infection  cancéreuse.  L'in- 
fection purulente  a  lieu  aussi  dans  des  cas  de  complication,  et  l'on  a  observé 
les  pneumonies  finales.  Ainsi  M.  Cruveilhier  croit  que  c'est  par  celte  in- 
flammation que  meurent  la  plupart  des  malheureux  affectés  d'une  dégéné- 
rescence. Ce  n'est  pas  tout,  car  la  mort  est  très  fertile  en  procédés  :  notons 
la  phlébite  et  les  inflammations  du  tissu  cellulaire  du  bassin.  Un  rétrécisse- 
ment, même  un  rétrécissement  peu  considérable,  peut  faire  mourir  en  an- 
nulant peu  à  peu  la  digestion.  Il  y  a  un  consensus  entre  les  diverses  pièces 
de  l'appareil  digestif;  or,  quand  une  d'elles  est  gênée  dans  ses  fonctions, 
quand  depuis  longtenips  elle  ne  fonctionne  qu'è  demi|  les  autres  se  plient 
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plus  OU  moins  à  cet  état.  Ainsi  le  malade  ûnil  par  ne  ne  nourrir  qo*à  demi,  il 
craint  même  parfois  de  manger,  prévoyant  les  souffrances  qu'il  se  prépur. 
I^  malheureux  vit  donc  à  demi  ;  or,  une  pareille  existence  est  facilemeot 
renversée  par  le  moindre  accident,  par  la  moindre  maladia  C'est  ainsi  q» 
succombent  certains  individus  affectés  de  cancer  du  rectum,  et  cela  sè» 
qu*on  s'en  doute.  Il  se  passe  alors  ce  qui  a  lieu  pour  le  cancer  de  l'ce»- 
phage  non  encore  très  prononcé.  L'alimentation  a  lieu,  mais  elle  est  insdfi- 
saule,  et  quoique  le  malade  ne  cesse  pas  de  manger,  il  meurt  d'inanition,  ie 
puis  très  bien  comparer  le  malade  qui  a  ce  degré  de  rétrécissement  da  rec- 
tum à  celui  qui  a  un  rétrécissement  du  larynx,  de  la  trachée.  Celui-d  w 
périt  pas  toujours  par  l'asphyxie,  il  s'éteint  souvent  parce  qu'il  respire  à 
demi.  La  digestion  de  l'air  se  faisant  à  moitié,  il  vit  donc  à  moitié.  L'hénn- 
tose  élant  insuffisante,  la  nutrition,  l'innervation  s'affaiblissent,  et  le  mabde 
s'éteint  lentement.  Pour  le  dire  en  passant,  beaucoqp  d'opérés  de  la  larvuso* 
tomie  meurent  ainsi. 

On  conçoit  que  les  complications,  les  maladies  intercurrentes  peaiol 
singulièrement  hâter  le  moment  de  la  mort.  Ainsi  des  chutes  d'une  pulie 
du  rectum,  des  invaginations  du  côlon,  le  prolapsus  de  la  matrice,  du  vapi, 
des  nécroses  du  sacrum,  comme  cela  a  été  observé  par  M.  Costillat  (1;, 
la  grossesse,  des  calculs  dans  la  vessie  et  dans  d'autres  points  des  voies 
urinaires  ;  toutes  ces  circonstances  peuvent  amener  une  mort  plus  prompte. 

Dla^noptie.  —  C'est  surtout  la  confusion  du  cancer  avec  certaiio 
inflammations,  indurations  vénériennes  avec  ou  sans  i|lcération,  induratioK 
appelées  lymphatiques  par  Bayle,  qui  ont  causé  les  plus  grandes  erretm. 
Ainsi  les  uns,  considérant  comme  cancéreuses  toutes  ces  maladies,  portateoi 
un  pronostic  dont  la  conséquence  était  la  négation  de  toute  thérapeotiqie 
rationnelle,  et  souvent  l'abandon  complet  des  malades;  d'autres,  snrtoot 
Desault  et  son  école,  ayant  guéi  1  par  la  compression  un  certain  nombre  de 
ces  maladies,  proclament  la  guérison  possible  du  cancer  par  la  compresskNL 
De  nos  jours,  à  la  faveur  de  la  même  confusion,  de  la  même  obscurité,  oa 
parle  de  succès  par  d'autres  opérations  bien  plus  graves  que  la  compressioiL 
Mais  les  chirurgiens  éclairés  se  sont  demandé  alors  comment  le  cancer,  a 
rebelle,  si  intraitable  ailleurs,  se  montrait  si  bénin  au  rectum.  De  plos 
sérieuses  réflexions  et  des  investigations  plus  sévères  ont  commencé  à  prouver 
qu'il  y  avait  des  différences  entre  les  diverses  indurations  confondues  soœ 
le  uom  de  cancers,  de  squirrhes  et  de  squirrhosités  du  rectum.  Ces  diffé- 
rences ne  sont  pas  encore  définitivement  établies;  mais  la  lumière  qui  s*es( 
faite  sur  cette  question  a  conduit  les  vrais  praticiens  à  être  moins  pessimistes 
(|ue  nos  devanciers,  et  moins  opérateurs  que  certains  modernes. 

Comme,  en  présence  d'une  maladie  grave  du  rectum,  et  avant  d'enuv- 

(1)  Essai  sur  un  notiveau  mode  de  dilatation  particulièrement   appliquée  aux  ré- 
trécissements du  rectum.  Paris,  1834,  i()-8,  29*  obs. 
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rendre  uue  opération  quelconque  sur  cette  partie,  on  doit  avoir  présentes  à 

mémoire  toutes  les  lésions  qui  peuvent  TafTecter,  faisons  une  revue  rapide 
3  ces  lésions,  ce  qui  complétera  le  plus  possible  le  diagnostic,  d'ailleurs 
mtinueliement  mis  en  saillie  dans  toutes  les  parties  de  cet  article.  Avant 
•ut,  on  examinera  s'il  n'y  a  pas  de  vices  de  conformation. 

i**  Corps  étrangers,  —  Les  corps  étrangers  introduits  plus  ou  moins  vio- 
mment  par  l'anus,  et  qui  séjournent  dans  le  rectum,  ne  peuvent  tromper 
ngtemps  :  la  circonstance  de  leur  introduction  étant  rappelée,  l'erreur  est 
issipée.  Les  corps  étrangers  qui  viennent  du  côté  de  l'estomac  pourraient, 
1  s'arrétanl  plus  ou  moins  longtemps  dans  le  rectum,  modifier  la  défécation 
ir  leur  présence,  par  l'irritation  prolongée  à  laquelle  ils  donnent  lieu.  Si 
>n  joint  à  cela  les  coliques  qu'ils  ont  pu  produire,  en  traversant  le  tube 
ktesUnal,  on  verra  que  l'erreur  que  je  signale  n'est  pas  impossible,  et  que 

toucher  est  ici  de  toute  nécessité. 

2°  IVévroses ,  fissures,  —  Il  y  a  des  névralgies  de  l'anus  avec  des  douleurs 
ncioantes  qui  reviennent  par  accès  franchement  intermittents  ou  avec  ré- 
litteuce.  On  voit  alors  l'anus  se  contracter  avec  force;  puis  il  semble 
entr'ouvrir,  sans  la  participation  de  la  volonté.  Il  peut  donc  y  avoir  con- 
jpaLion  et  évacuation  involontaire  des  matières.  Mais  il  arrive  aussi  des 
loments  où  les  selles  sont  aussi  abondantes,  aussi  bien  moulées,  aussi  faciles 
oe  dans  l'état  parfait  de  santé.  Cette  circonstance,  jointe  aux  états  névral- 
iques  sur  d'autres  points  du  corps,  surtout  du  côté  de  l'urèthre,  aide  le 
iagQOstic,  qui  est  complété  par  le  toucher. 

Quand  il  y  a  fissure,  on  trouve  presque  toujours  entre  les  replis  de  l'anus 
n  ulcère  étroit,  allongé,  une  espèce  de  crevasse  qui  coïncide  avec  les  dou- 
îurs  les  plus  vives,  pendant  et  surtout  après  la  défécation.  Les  selles  sont 
ûntes  de  sang,  ordinairement  en  petite  quantité. 

3"  Inflammations  chroniques  de  diverses  natures.  —  Les  lésions  qui 
oauent  souvent  lieu  à  des  méprises  sont  les  inflammations  chroniques  du 
sctum  ;  aussi,  dans  le  doute,  devra-t-on  commencer  par  des  moyens  doux 
t  s*abstenir  de  toute  opération.  Je  vais  rapporter  une  observation  qui,  selon 
loi,  a  une  grande  valeur  ici,  et  quand  il  s'agira  de  l'extirpation  du  rectum  ; 
lie  est  rédigée  par  un  des  hommes  qui  ont  fait  faire  le  pins  de  progrès  à 
anatomie  pathologique,  et  elle  a  été  publiée  dans  des  intentions  nullement 
ostiles,  mais  dans  l'intérêt  seul  de  la  vérité.  Je  désire  fixer  l'attention  du 
jeteur  sur  les  deux  mots  de  réflexions  qui  terminent  cette  histoire. 

H  Femme  Gruson  (Victoire),  âgée  de  trente-quatre  ans,  était  à  la  Salpê- 
rière  en  1832,  lorsque  je  pris  le  service  de  l'infirmerie  :  elle  est  morte 
ihtbisique  le  U  décembre  1838.  Cette  femme  me  dit  avoir  été  opérée  d'un 
aucer  au  rectum,  et,  depuis  cette  époque,  être  dans  l'impossibilité  de  re- 
euir  ses  matières  fécales,  qui  tombaient  quelquefois  par  fragments  pendant 
a  marche;  aussi  cette  malheureuse  s'était-elle  condamnée  à  garder  habi- 
tuellement le  lit. 
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M  1/tixainen  de  l'anus  inoutrait  une  cavité  infuiidibulifomie  à  baie  tiv^ 
large,  toujours  béante  et  incapable  de  contraction.  Aucun  suintement  puni- 
lent  n'avait  lieu  par  Tanus  ;  les  parties  voisines  étaient  d'ailleurs  parfaitanm 
exemptes  d'induration.  Celte  malade  étant  morte,  je  dus  m'assurer  de  Téiai 
de  l'intestin  rectum,  et  je  vis  que  les  cinq  derniers  pouces  de  cet  intestia 
étaient  complètement  dépouillés  de  membrane  muqueuse  ;  que  cette  meiih 
brane  se  terminait  en  haut  |)ar  un  rebord  circulaire,  coupé  à  pic,  libre, 
décollé,  sans  aucune  continuité  avec  la  surface,  sur  laquelle  la  membraiif 
muqueuse  avait  été  détruite;  que  cette  surface  dépouillée  de  membmif 
muqueuse  était  recouverte  par  une  cicatrice  fibreuse,  parconme  par  de 
colonnes  également  fibreuses,  qui  lui  donnaient  un  aspect  inégal  ;  que  h 
parois  de  l'intestin  ne  présentaient  d'ailleurs  aucune  espèce  d'hypertropliir. 
de  telle  sorte  que  la  cicatrisation  paraissait  aussi  complète  que  possible.  De 
reste,  point  de  traces  du  sphincter,  ni  même  de  parois  intestinales  dans  V'm- 
fundibulum  qui  terminait  en  bas  le  rectum. 

»  /{é flexions. -^5e  crois  être  fondé  à  penser  que  l'obsenation  qa*on  \m{ 
de  lire  présente  un  exemple  d'une  inflammation  chronique  du  rectum;  que 
la  partie  inférieure  de  cet  intestin,  indurée  et  rétrécie,  a  été  considéi^ 
comme  frappée  de  dégénérescence.  Il  n'est  pas  déraisonnable  d*adnieltiv 
qu*un  traitement  antiphlogistique,  employé  en  temps  utile,  aurait  pu  ob- 
tenir une  guérison  exempte  de  lu  dégoûtante  infirmitt}  qui  résulte  du  défatt 
de  moyens  actifs  de  rétention  des  matières  fécales.  «»  (Cruveilhier.  ) 

On  trouvera  dans  le  grand  ouvrage  du  même  auteur  d'autres  faits  de  rec- 
tite  chronique  simulant  le  squirrhe.  Ces  inflammations  sont  sans  ulcératioo. 
avec  ulcération,  et,  dans  ce  dernier  cas,  de  même  que  l'ulcère  chronique 
de  l'estomac  est  souvent  cliniquement  et  anatomiquement  confondu  avec  le 
cancer  de  cet  organe,  de  même  l'ulcère  chronique  du  rectum  donne  liea  \ 
des  symptômes  tellement  analogues  à  ceux  du  cancer,  qu'on  les  confond  an 
lit  du  malade  et  même  souvent  sur  le  cadavre  (1).  » 

Cependant  cette  difficulté  d'établir  un  diagnostic  complet,  qui  doit  noos 
rendre  très  circonspects  quand  il  s'agit  d'opérations  graves,  ne  doit  pas  ikmi^ 
inspirer  les  idées  fatalistes  des  anciens. 

Dans  les  indurations  formées  par  l'inflammation  chronique,  ou,  selon 
Bayle,  par  la  même  lésion  qui  constitue  l'éléphantiasis,  dans  celles  qui  M- 
pendent  du  vice  herpétique  ou  qui  se  lient  aux  hémorrholdes,  enfin  dan» 
tout  rétrécissement  où  l'inflammation  joue  un  rôle,  existent  des  raomeot^ 
de  calme  et  d'exacerbation  plus  marqués  que  dans  les  rétrécissements  can- 
céreux proprement  dits.  On  le  conçoit  facilement,  car  le  tissu  enflammé  esi 
plus  directement  sous  l'influence  de  la  circulation  et  de  l'innervation  que  le 
iLssu  s(|uirrheux.  Un  tissu  enflammé  n'a  pas  perdu  entièrement  sa  manièn 
de  vivre,  de  sentir,  puisqu'il  peut  revenir  à  son  état  normal;  le  tissu  can- 

(1)  Cruveilhier,  Anatomie  palhologique,  livr.  XXV*. 
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céreux,  ait  conduire,  est  nu  corps  pour  ainsi  dire  étranger;  il  ne  peut  guère 
inoroentanéinent  être  lui-même  congestionné. 

Par  le  toucher,  on  trouve  une  résistance  dans  le  tis$u  squirrheux,  que  le 
tissu  enflammé,  même  chroniquenient,  ne  présente  pas.  Le  toucher,  sur 
celui-ci,  est  moins  douloureux,  si  toutefois  on  touche  dans  les  intervalles 
d'exaspération,  quand  il  n'y  a  pas  d'hémorrhoïdes  enflammées  ou  une  érup- 
tion herpétique  dans  un  état  d'exaspération  (Bayle). 

Les  indurations  vénériennes  sont  plus  indolentes  encore,  et  cependant 
elles  simulent  quelquefois  le  squirrhe  de  la  manière  la  plus  complète.  Si  Ton 
veut  se  faire  une  idée  exacte  de  ces  indurations  vénériennes  qui  rétrécissent 
le  rectum,  on  n'a  qu'à  observer  sur  le  prépuce  les  ulcères  à  base  si  forte- 
ment indurée  et  dont  la  résolution  est  quelquefois  si  difficile,  si  longue  k 
s'eflectuer.  Voyez  un  prépuce  un  peu  long,  un  peu  étroit,  envahi  par  cette 
aflection  vénérienne;  il  forme  un  canal  dur,  calleux,  que  vous  prendriez 
très  facilement  pour  un  squirrhe,  si  vous  n'étiez  prévenu  de  la  fréquence 
des  aff'ections  vénériennes  sur  ce  point.  Vous  seriez  tenté  de  croire  à  l'incn- 
rabilité  ou  à  la  nécessité  d'une  extirpation,  si  vous  n'aviez  vn  cent  fois  une 
|)areille  induration,  un  pareil  rétrécissement  céder  tôt  ou  tard  aux  moyens 
dirigés  contre  le  virus  vénérien.  Avec  cet  état  d'induration,  avec  ce  rétré- 
cissement du  prépuce,  on  trouve  quelquefois  une  induration,  un  rétrécisse- 
ment de  même  nature  du  rectum  :  alors  l'analogie  se  rapproche  de  la  simi- 
litude. J'ai  traité  à  Lourciue  une  femme  portant  une  de  ces  indurations  qui 
avait  considérablement  rétréci  le  rectum  et  surtout  l'anus.  Là  étaient  des 
bosselures,  des  tumeurs  d'une  dureté  extraordinaire,  qui,  entourant  l'anus, 
semblaient  prolonger  le  rectum  en  dehors.  Après  avoir  administré  un  trai- 
tement mercuriel  méthodique,  j'extirpai  les  tumeurs  qui  bordaient  l'anus, 
ce  qui  me  permit  l'introduction  des  mèches,  dont  j'augmentai  progressive- 
ment les  diamètres,  et  j'obtins  ainsi,  par  la  combinaison  du  traitement  gé- 
néral, de  l'extirpation  et  de  la  compression,  une  cure  complète.  Serait-il 
bien  difficile  de  faire  passer  ce  cas  pour  une  guérison  de  squirrhe  dn 
rectum  ? 

Un  chirui-gien  devra,  dans  tous  les  cas  d'affections  graves  du  rectum, 
aller  à  la  recherche  des  antécédents.  S'il  sait  interroger  le  malade,  souvent, 
dans  les  cas  qui  ressemblent  à  ceux  que  j'e  viens  de  citer,  il  apprendra  que 
d'autres  symptômes  vénériens  ont  existé  ;  le  plus  souvent  aussi  il  découvrira 
que  nul  traitement  antérieur  n'a  été  fait  ou  qu'il  n'a  pas  été  dirigé  convena- 
blement Aux  indurations  dont  il  vieni  d'être  question,  on  devra  joindre 
celles  qui  accompagnent  les  fistules  anciennes  de  l'anus,  celles  surtout  dont 
l'orifice  interne  remonte  plus  ou  moins  haut  dans  l'intestin.  On  trouvera 
dans  Touvrage  déjà  cité  de  M.  Cruveilhier  (1)  un  exemple  remarquable  de 
cette  espèce  de  lésion.  Mais  les  antécédents  d'une  fistule  lèvent  les  doutes. 

(i)  Anatomie  pathologique. 


!i96  MALADIES  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM. 

l\°  Abcès.  —  Les  abcès  du  tissu  cellulaire  qui  environnent  le  rectum  peu- 
vent être  pris  pour  des  cancers,  si  Ton  n*a  pas  égard  aux  commémorati^  et 
aux  symptômes  inflammatoires  dont  ils  sont  précédés. 

Dans  la  seizième  observation  de  Duchadoz  (deuxième  de  M.  Costalbt),  on 
voit  un  abcès  des  environs  du  rectum  produire  l'amincissement  du  cylindre 
fécal,  dont  le  volume  égalait  à  peine  celui  du  petit  doigt,  et  s*acoompagiier 
de  divers  symptômes  qui  pouvaient  faire  croire  à  une  maladie  du  rectum. 
La  vingt  et  unième  observation  de  Duchadoz  (troisième  de  M.  Onialbt) 
offre  l'exemple  d'un  abc^s  situé  dans  le  flanc  droit,  abcès  qui  s'était  ooveil 
dans  le  rectum,  qu'il  continuait  à  comprimer,  au  point  que  les  selles,  de 
plus  en  plus  diflBciles,  devinrent,  sur  la  fin  de  la  vie  du  sujet,  totalement 
impossibles. 

Dans  les  commencements,  la  tumeur  qui  doit  former  l'abcès  peut  simuler 
le  cancer  à  cause  de  sa  dureté  ;  quand  vient  la  fluctuation,  elle  peut  simuler 
le  ramollissement  du  même  cancer.  Mais  ces  deux  périodes,  dans  le  cas  de 
dégénérescence,  n'ont  pas  la  rapidité  de  celle  de  l'abcès. 

5"  Hémorrholdes.  —  Les  hémorrhoîdes  sont,  eu  général ,  d'un  toucher 
doux  ;  elles  sont  élastiques  ou  dépréssibles.  Elles  sont  sujettes  à  des  change- 
ments  dans  le  volume,  la  forme,  la  couleur,  la  consistance,  que  ne  présente 
jamais  le  cancer.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elles  forment  une  cou- 
ronne au-dessus  ou  au-dessous  de  l'anus.  Mais  ces  mêmes  hémorrholdes 
peuvent  subir  plusieurs  inflammations,  s'indurer,  être  ulcérées  et  simuler 
singulièrement  les  végétations,  les  fongosités  cancéreuses.  Alors  elles  sont  le 
siège  de  douleurs,  d'écoulements  qui  épuisent  :  elles  présentent  donc  les 
mêmes  indications  que  le  cancer  de  la  partie  inférieure  du  rectum.  Bien 
plus,  ces  mêmes  hémorrhoîdes  peuvent  subir  la  dégénérescence  la  plus  nu- 
ligne;  l'indication  étant  identique,  l'erreur  de  diagnostic  n'a  pas  la  même 
importance.  Avec  ou  sans  les  hémorrhoîdes,  avec  le  cancer  lui-même,  peu- 
vent exister  des  relâchements  de  la  muqueuse  rectale  ou  des  prolapsus  de  cet 
intestin  que  l'on  ne  pourrait  confondre  avec  le  cancer,  car  la  tumeur  do 
piolapsus  a  une  souplesse,  une  élasticité,  elle  se  prête  à  une  espèce  de  rêduc 
tion  plus  ou  moins  complète  qu'on  n'observe  pas  dans  le  cancer. 

6°  Dégénérescence  fibreuse,  —  Cette  dégénérescence  est  très  diflScile  à 
distinguer;  elle  est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  confondue  avec  le 
cancer.  Aussi  dans  les  articles,  dans  les  mémoires,  dans  les  livres  sur  les  ré- 
trécissements du  rectum,  il  est  impossible  de  ne  pas  parler  du  cancer; 
comme  en  traitant  du  cancer,  il  est  de  toute  impossibilité  de  ne  pas  faire  noe 
partie  de  l'histoire  du  rétrécissement  fibreux.  £n  effet,  souvent  mêmes 
symptômes,  niêmes  phénomènes  du  côté  de  Tanus;  mêmes  symptômes, 
mêmes  accidents  du  côté  de  l'abdomen.  Le  squirrhe,  surtout  le  squirrhe 
concentrique,  a  la  plus  grande  analogie  avec  la  dégénérescence  fibreuse,  et, 
à  son  début,  il  y  a,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  impossibilité  d'éta- 
blir un  diagnostic  complètement  exact.  Bien  plus,  à  l'autopsie  même,  le^ 


CAKCER  DU   ilECTUIf.  &97 

;  ne  sont  pas  impossibles.  Ainsi,  j'ai  rapporté,  h  la  page  &9&,  les  pa'* 
}  M.  Gruveilhicr,  qui  a  une  grande  habitude  de  lire  sur  le  cadavre  : 
i!  cet  anatoinistc  avoue  son  insuffisance  dans  quelques  cas.  Il  est  vrai 
irle  vivant,  quand  le  rétrécissement  est,  comme  on  le  dit,  diaphrag- 
t^,  vaivulaire^  quand  il  n'a  pas  une  grande  épaisseur,  quand  déjà 
ton  a  constaté  une  inflammation  du  i*ectum,  ou  des  ulcérations  qui 
MIS  été  précédées  du  squirrhe  ;  quand  ces  circonstances  ont  existé,  on 
s  porté  h  admettre  le  rétrécissement  fibreux.  Mais  ce  rétrécissement 
MIS  toujours  sous  forme  valvulaire,  il  n'est  pas  toujours  formé  comme 
e  ligature  qui  aurait  froncé  l'intestin  sur  un  [loint  limité  ;  ainsi  qu'à 
tre,  il  peut  avoir  une  grande  étendue  dans  le  sens  de  l'axe  du  rectum, 
donc  obligé  d'interroger  les  phénomènes  produits  par  la  nature  de  la 
ïrescence.  Mais  d'abord  le  cancer,  dans  sa  première  période,  est  sou- 
ms  aucune  espèce  de  symptômes  qui  se  rapportent  à  la  cachexie^  à 
e  il  peut  plus  tard  se  lier.  Ensuite  il  est  bien  remarquable  que  certains 
ssements  fibreux  anciens  ont  une  influence  sur  la  digestion  qui  se 
dans  les  autres  fonctions,  et  dont  l'ensemble  constitue  un  état  général 
*st  pas  facilement  distingué  de  ce  qu'on  appelle  cachexie  cancéreuse, 
représente  facilement  la  pâleur,   l'amaigrissement,    le  faciès  d'un 
jreux  dont  la  digestion  est  depuis  longtemps  inachevée. 
û  le  diagnostic  diiïérentiel  du  cancer  et  de  la  dégénérescence  Cbreusc 
raft  impossible  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
^olypes  du  rectum,  —  Ces  productions  morbides  sont  rares  au  rec- 
[^ependant  on  les  observe  plus  souvent  dans  cet  intestin  que  sur  tout 
|K)int  du  tube  digestif!  Elles  pourraient  être  confondues  avec  les  végé- 
;  fongiformes  encéphaloïdes.  Alais  ordinairement  le  polype  est  plus 
1  est  plus  franchement  pédicule.  Ou  ne  confondra  pas  avec  le  cancer 
iypes  qui  sont  presque  cylindriques  et  qui  ont  la  transparence  de  la 
fondue,  polypes  que  j'ai  observés  chez  des  femmes  pourvues  d'un 
embonpoint  et  très  lymphatiques.  Les  polypes  «i  larges  bases,  ceux-là 
nt  de  nature  maligne,  peuvent  très  bien  être  confondus  avec  le  cancer, 
nt  mieux  qu'il  y  a  une  étroite  parenté  entre  eux.  Gerdy  a  signalé 
sisscment  de  la  muqueuse  sur  laquelle  s'insérait  le  polype.  On  voit  là 
Ltension  de  la  maladie  et  un  trait  de  plus  de  ressemblance  entre  le  po- 
l  certains  cancers  lubércux.  Ce  professeur  a  cité  un  cas  où  un  polype 
M  creufé,  et  dans  sa  cavité  existaient  des  matières  fécales.  On  aurait 
en  pu  prendre  ce  polype  pour  une  tumeur  cancéreuse  analogue  à  celle 
t  citée  par  Amussat,  tumeur  qui  faisait  saillie  dans  l'intestin  et  qui 
itait  un  trou  daus  lequel  on  enfonçait  le  doigt 
Maladies  de  l'abdomen  qvi  peuvent  donner  lieu  à  des  accidenta  du 
*  rectal.  —  Ces  maladies  s'expriment  par  les  symptômes  qu'on  a  con- 
\  sous  le  nom  ôH  iléus, 
rantjlevient  Ite^miaire  est  une  de  ces  maladies.  On  doit  examiner  tous 
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les  points  de  l'abdomeu  où  se  montrent  ordinairament  les  hernies,  et  cch 
avec  soin,  car  elles  sont  quelquefois  très  petites,  et  chez  les  sujets  chargèi 
d*embonpoint,  surtout  chez  les  femmes,  on  peut  très  bien  inéconiiaitrp 
une  tumeur  herniaire.  Si  elle  est  irréductible,  on  soupçonne  un  étrangle- 
ment. 

Le  volvulut  est  reconnu  par  Texclusion  des  caractères  qui  ont  été  précé- 
demment indiqnés  et  par  une  tumeur  plus  ou  moins  exactement  ciroooscritf 
sur  un  point  de  Tabdomen  où  Ton  ne  trouve  pas  de  hernie  ordinairement, 
tumeur  plus  profonde  que  celle  de  la  hernie,  puisqu'elle  est  au-dessoas  do 
parois  abdominales.  Il  n'y  a  pas  de  vomissements  stercoraux,  et  Ton  a  ob- 
servé une  affection  antécédente  du  tube  digestif.  Tout  cela  on  ne  le  rencootrv 
pas  constamment,  et  ce  n'est  pas,  du  reste,  bien  caractéristique. 

Les  invaginations  qui  portent  sur  l'intestin  grêle  sont  loin  d'entralftcr 
toujours  la  production  d'accidents  pathologiques,  de  telle  sorte  qu'il  serait 
difficile  de  leur  assigner  des  symptômes.  Si  le  caecum  et  le  côlon  asœndiM 
ont  subi  un  déplacement  tel  qu'ils  soient  venus  se  loger  dans  la  courbore 
sigmoïde  du  gros  intestin,  l'absence  du  cascum  et  du  côlon  vers  le  côté  droit 
du  ventre  est  constatée  par  la  percussion  ;  die  donne  lieu  à  une  certalat 
dépression  de  ce  côté,  tandis  qu'à  gauche  on» remarque  un  renflement  longi- 
tudinal, une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  produite  par  la  masR  et 
l'invagination.  La  palpation  exactement  pratiquée  doit  Caire  percevoir  des 
différences  notables  dans  les  deux  flancs,  et  une  main  exercée  peut  recoa- 
naitre  le  déplacement  du  caecum  dès  qu'il  est  un  peu  considérable.  Mais  i 
faut  être  prévenu  de  la  possibilité  d'une  intussusception  intestinale  poor  être 
conduit  à  faire  les  recherches  convenables. 

Traitement.  —  Les  moyens  ù  opposer  au  cmcer  du  rectum  serait 
exposés  plus  loin  (voyez  Opérations  motivées  par  le  cancer  du  rectum.  ] 

Opérations  motivées  par  les  maladies  de  Tanns  et  dn  reetnm. 

Rétablissement  de  l'anus  normal.  —  Création  d'un  anus  artificiel 

Deux  indications  ressortent  de  l'oxamen  des  vices  de  conformation  de  l'anus 
et  du  rectum  (page  U2U)  :  1**  rétablir  l'anus  normal  ;  2*  créer  un  anus  artifi- 
ciel. Il  faut  aussi  reconnaître  qu'il  est  des  cas  où  l'on  devra  s'abstenir  de  toote 
opération  :  d'autres  où  des  moyens  dilatants  suffisent  :  c'est  quand  il  n'y  i 
que  rétrécissement  Les  lésions  organiques  de  l'anus  et  du  rectum  peuvent 
aussi  quelquefois  réclamer  la  formation  d'un  anus  artificiel. 

Rétablissement  de  l'anus  normal. 

Cette  indication  se  présente  dans  deux  circonstances  :  1°  l'anus  est  ooren 
plus  ou  moins  loin  du  lieu  qu'il  doit  occuper,  il  n'est  pour  ainsi  dire  qne 


déplacé  ;  2*"  l'anus  n'est  ouvert  nulle  part. 
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Quand  Taiius  ii*est  que  déplacé,  en  général  on  fera  bien  de  s'en  tenir  k 
des  moyens  accessoires  et  d'éviter  une  opération  grave.  Cependant  il  est  des 
cas  où  l'on  peut  agir  :  ainsi,  chez  les  petites  ûlles,  l'anus  peut  s'ouvrir  k  la 
fourchelte,  ou  percer  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Dans  le  premier  cas,  une 
soude  cannelée  introduite  par  l'ouverture  de  la  fourchette  irait  dans  le 
rectum  ;  la  cannelure  serait  dirigée  eu  bas  vers  le  coccyx,  et  l'on  inciserait 
dans  cette  direction,  en  suivant  le  raphé  périnéal,  tous  les  tissus  qui  seraient 
devant  la  soude  cannelée.  Une  canule  serait  placée  dans  l'angle  postérieur 
de  la  plaie,  afin  de  conduire  les  matières  fécales,  les  habituer  à  prendre  les 
voies  normales  et  pour  tenir  cette  voie  ouverte. 

Le  même  procédé  a  été  proposé  pour  la  guérison  des  anus  qui  s'ouvrent 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  divise  du  fond,  vers  l'entrée  du  vagin, 
tout  ce  qui  est  devant  l'anus  anormal  jusque  vers  le  coccyx.  On  place  une 
canule,  comme  je  l'ai  dit  précédenmicnt;  elle  dépasse  en  haut  le  point  où 
s'ouvrait  la  fistule.  Selon  M.  Martin,  on  devrait  réunir  par  la  suture  la  divi- 
sion et  ne  laisser  libre  que  la  portion  de  la  plaie  occupée  par  la  canule. 
M.  Velpeau  prétend  que  cette  suture  est  difficile  et  inutile.  Selon  ce  chirur^ 
gien,  si  la  canule  est  convenablement  placée  et  qu'elle  conduise  bien  les 
matières  fécales,  la  cicatrisation  du  vagin  et  du  périnée  se  fera  sur  cette  ca- 
nule, sans  le  secours  de  moyens  unissants. 

Au  lieu  de  diviser  tout  ce  qui  est  devant  l'anus  vaginal,  on  pourrait  intro*- 
doire  par  lui  dans  le  rectum  un  crochet  dont  l'extrémité  mousse  ferait  saillie 
à  la  place  où  s'ouvre  ordinairement  l'anus,  et  là  on  pratiquerait  une  ponc- 
tion, une  boutonnière  qu'on  entretiendrait  ouverte  par  une  canule.  Une 
fois  l'anus  normal  rétabli,  il  ne  serait  plus  difficile  de  faire  disparaître  l'anus 
anormal. 

Chez  les  garçons,  le  problème  est  plus  complexe.  C'est  dans  une  partie 
de  l'appareil  uriuaire  que  s'ouvre  l'anus.  Quand  les  matières  fécales  sortent 
d'une  manière  presque  continue  ou  à  certains  intervalles,  mais  sans  mélange 
d'urine,  on  est  porté  à  penser  que  c'est  dans  l'urèthre  que  l'ouverture  du 
rectum  s'est  opérée  :  alors  il  y  a  indication  pour  l'opération  par  laquelle  on 
cherche  à  rétablir  l'anus  normal.  On  peut  la  tenter  même  sans  la  certitude 
du  point  de  l'urèthre  qui  est  ouvert.  Ce  peut  être  un  point  très  voisin  du 
gland,  comme  l'a  observé  M.  Monod,  ou  très  voisin  de  U  vessie.  Quand  c'est 
dans  ce  réservoir  même  que  s'ouvre  l'anus,  les  matières  fécales  sortent  mê- 
lées à  l'urine.  Ce  vice  de  confoi*mation  est  grave,  car  il  vient  un  moment  où 
les  matières  ont  de  la  difficulté  à  être  expulsées,  et  où  elles  produisent  la 
cystite,  car  le  sujet  avançant  en  âge,  elles  deviennent  plus  consistantes  et 
plus  irritantes.  Cette  anomalie  est  grave  aussi,  parce  qu'elle  suppose  la 
perforation  du  rectum  sur  un  point  assez  élevé,  et  parce  que  la  médecine 
opératoire  est  impuissante,  ou,  si  die  agit,  les  résultats  sont  pen  sa- 
tisfaisants. Ainsi,  quel  serait  le  résultat  d'une  opération  qui  a  été  pro- 
posée, laquelle  consisterait  à  pratiquer  une  espèce  de  taille  pâiséale  qui 
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ouvrirait  ie  rectum,  la  vcssio,  le  périnée,  pour  creuser  un  vaste  cloaifiif? 

Quand  l*anus  ne  s*ouvrant  nulle  part ,  le  rectum  descend  très  bu.  Ici 
matières  fécales  accumulées  dans  le  culde-sac  font  saillie  au  périnée  :  oi 
ouvre  alors  cette  tumeur  comme  un  abcès;  mais  si  rieu  à  Textérienr  n*ii- 
dique  le  point  où  le  rectum  s'arrête,  il  faut  aller  à  la  recherche  de  l'intestii 
par  le  procédé  suivant. 

Proeédé  ordinaire.  — L'enfant,  sur  les  genoux  d'un  aidcou  sorme 
table  garnie,  a  les  membres  écartés  et  fléchis  ;  le  chirurgien  explore  la  rai- 
nure périnéale  ou  interfessière  ;  s'il  ne  rencontre  aucun  indice  d'annsoi 
d'intestin,  il  cherche  à  s'assurer  de  la  position  de  la  pointe  du  coccyx,  tt, 
incise  de  manière  que  le  centre  de  l'incision  soit  à  2  centimètres  eorim 
devant  cet  os.  La  peau  est  divisée  d'abord  dans  l'étendue  de  2  à  2  ceni- 
mètres  et  demi,  puis  successivement  les  couches  plus  profondes,  jos- 
qu'à  la  hauteur  de  2  et  demi  à  5  centimètres.  SI  Tindicateur  gandir, 
qui  précède  le  bistouri,  le  dirige,  et  explore  aussi  le  fond  de  la  plaie,  s  a 
doigt  découvre  une  saillie  ou  un  point  fluctuant,  le  premier  temps  de  l'opé- 
ration est  achevé.  Il  faut  alors  ouvrir  l'intestin,  et  c'est  sur  le  point  wÊm 
fluctuant  que  la  pointe  du  bistouri  ou  du  trocart  devra  Otre  enfoncée.  Li 
dissection,  qui  constitue  le  premier  temps,  aura  lieu  à  peu  près  seion  Vnt 
du  corps,  c'est-à-dire  presque  perpendiculairement;  ensuite  on  l'inclioen 
par  degrés  du  côté  du  sacrum,  afin  de  ne  pas  toucher  la  vessie,  et  de  soim 
le  trajet  habituel  du  rectum.  Le  trocart  est  moins  sûr  que  le  bistoari.  Li 
vessie  remplissant  en  quelque  sorte  le  bassin,  quand  l'intestin  manque,  i  b 
percerait  presque  inévitablement.  On  a  voulu  faire  l'opération  en  an  sni 
temps,  c'est-à-dire  par  ponction  sans  dissection.  Ce  procédé  serait  pn>- 
posable  si  le  sac,  rempli  de  matières,  pouvait  être  constaté  par  le  toucher  oq 
par  la  vue. 

Une  fois  l'intestin  ouvert,  on  agrandit  l'incision  avec  ménagement  dans 
divers  sens,  et  surtout  dans  ie  sens  où  il  semble  exister  plus  d'espace.  Oo  y 
fait  pénétrer  une  tente  de  linge  ou  de  charpie,  ou  même  une  canule,  et  l'opé- 
ration est  terminée.  Il  ne  s'agit  plus  que  d'entretenir  le  nouvel  anus,  de  lai 
donner  assez  de  largeur,  d'en  prévenir  la  coarctation. 

Cette  opération  est,  le  plus  souvent,  mortelle.  On  devra  d'autant  mma 
espérer,  que  le  cul-de-sac  du  rectum  sera  plus  élevé.  Les  dangers  et  ks 
imperfections  de  cette  opération  viennent  de  ce  qui  se  passe  sur  le  tissa  cel- 
lulaire qui  entoure  le  canal  et  de  l'absence  du  sphincter.  Le  tissu  cellulaire 
en  contact  avec  les  matières  fécales  peut  s'enflammer  ou  s'irriter.  On  voit, 
en  général,  les  enfants  présenter  une  teinte  ictérique  avant  de  mourir.  Quand 
l'inflammation  n'est  pas  trop  vive  et  que  l'infiltration  des  matières  fécales;  ifa 
pas  lieu,  le  trajet  parcouru  par  l'intestin  s'organise  :  il  se  développe  une 
membrane  analogue  à  celle  qui  tapisse  les  trajets  fistuleux,  car  on  a  créé  nnc 
vraie  fistule.  Mais,  comme  toutes  les  fistules,  celle-ci  n'a  pas  de  sphincier 
à  son  méat',  ce  qui  fait  que  l'évacuation  des  matières  qni  la  traversent  n'est 
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pas  soumise  à  l'empire  de  la  volonté  :  il  y  a  incontinence.  EnQn,  comme  toutes 
les  fistules»,  celle-ci  tend,  en  général,  à  se  rétrécir. 

Il  y  a  donc  d'autres  indications  à  saisir,  d'autres  modifications  à  proposer 
pour  éviter  ces  iuconvénienLs,  pour  rendre  cette  opération  moins  imparfoite 
et  surtout  moins  souvent  mortelle. 

L'anteiir.  —  Pour  mon  compte,  je  crois  à  l'infiltration  des  matières  fécales 
dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  el  je  trouve  ici  une  application  de  mes 
principes  sur  les  opérations  en  deux  temps.  Je  voudrais  donc  qu'on  n'ouvrît 
le  cul-de-sac  formé  par  le  rectum  qu'après  avoir  enflammé  et  rendu  ininfU" 
irable  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  cul-de-sac  de  la  peau.  Enfin,  selon  moi, 
on  devrait  se  comporter  ici  comme  pour  la  taille  hypogastrique,  en  deux 
tempSf  que  je  décrirai  plus  tard  (voyez  à  la  fin  de  ce  volume). 

Mais  le  rétablissement  de  l'anus  est  une  opération  d'urgence,  les  délais  sont 
extrêmement  nuisibles  :  pendant  les  quelques  jours  qui  séparent  le  premier 
du  second  temps  de  l'opération,  l'enfant  succomberait  aux  accidents  déter- 
minés par  la  rétention  des  matières  fécales,  ou  bien  il  deviendrait  trop 
malade  pour  résistera  la  seconde  opération.  En  faisant  l'opération  en  un  seul 
temps,  ne  pourrait-on  pas  alors  cautériser  le  trajet  de  la  plaie  de  manière  à 
rendre  moins  facile  l'infiltration  du  tissu  cellulaire? 

Procédé  d'Amassai.  —  Âmussat  croit  avoir  résolu  le  problème.  Il  pense 
qu'on  pourrait  recouvrir  la  plaie  avec  la  muqueuse  intestinale;  et  imitant  ici 
ce  que  fait  Dieiïenbach  pour  les  lèvres,  quand  il  veut  agrandir  la  bouche, 
le  chirurgien  français  cherche  à  mobiliser  la  muqueuse  du  rectum  pour 
qu'elle  tapisse  le  tracé  de  la  plaie  qui  conduit  à  cet  intestin  ;  il  fixe  cette  mu- 
queuse à  la  peau  par  des  sutures.  Il  faut  louer  Amussat  d'avoir  su  apprécier 
une  des  causes  d'insuccès  à  la  suite  des  opérations  pouf  le  rétablissement  de 
Tanus;  il  faut  lui  savoir  gré  d'une  tentative  qui  semble  prouver  la  possibilité 
d'exécuter  cette  opération.  Mais  ou  ne  devrait  pas  perdre  de  vue  les  diffi- 
cultés d'exécution  et  les  dangers  de  ce  procédé.  Pour  peu  que  le  cul-de-sac 
du  rectum  soit  élevé,  il  sera  difficile  d'aller  saisir  cet  intestin,  plus  difficile  de 
le  détacher  pour  lui  faire  éprouver  une  espèce  de  chute  qui  le  fasse  arriver 
jusqu'au  périnée,  et  je  pense  que  les  moyens  nécessaires  pour  le  fixer  sur 
ce  point  devront  à  coup  sûr  opérer  des  tiraillements  et  donner  lieu  à  une 
^ivc  irritation.  C'est  aux  faits  à  répondre  à  ces  objections,  qui,  comme  on  le 
voit,  ne  sont  basées  que  sur  l'analogie. 

[Amussat  (i)  a  pratiqué  un  anus  artificiel  dans  la  région  coccygienne 
sur  cinq  enfants.  Je  donne  ici,  sous  forme  de  tableau,  les  résuhats  de  ces 
cinq  opérations. 

(i)  Troisième  mémoire  Sur  la  possiLiMé  d'èlablirun  anus  arliflciel  dans  la  région 
lombaire  gauche,  sans  ouvrir  le  pcriloine,  che3  les  enfants  imperforés,  lu  à  l*Acidémie 
des  sciences,  le  4  juillet  184^ 


502 


MALADIES  DE  L*ANUS   ET  DU  KECTUM. 


i^EiifanlnoufetQ-        Absence  du  rec-        Opération  faite  le 
né  du  sexe  fé-    tam.  8  se|itembre  1885. 

«iaio. 


8^  Entent  nouveau* 
né  du  lexe  mas- 
culin* 

3*  Enfant  nouveau- 
né  du  sexe  maa- 
culin. 

4^  Enfant  nouveau- 
né  du  sexe  fé- 
minin. 

5^  Enfant  nouveau- 
né  du  sexe  mas- 
culin. 


Rectum    ouvert       Tentatives  opéra- 
dans  la  vessie.  toires  infructueuses 

pour  établir  Panus 
coccygien. 

Imperforation  de        Anus     «rtiflciel 
Panus.  cuccygien. 

Imperforation  de       Anus     artificiel 
Tanus.  ooccygien. 

Im perforation  de        Anus     artificiel 
Tanus.  coccygien. 


Gnérison.  —  U 
jeooe  ptrsomM  à 
ét4r»v«ieteol85S, 
par .  le  dodcor  k. 

AmttM«t(l). 

Alori  éma  limn 
aprèa. 


Mort  de«x  jm 
après. 

llor(  quatre  j«n 
aprèa, 

Guérisoo  Jnsfi'i 
deui  mois  aprà 
ropératioo(robMr- 
vatioa  oe  va  pas  ai 
delà.) 


En  résumé,  uu  seul  succès  bien  avéré  sur  cinq  observations;  ce  résnto 
n*est  certes  pas  de  nature  à  encourager  les  chirurgiens.] 

rroeédé  de  M.  «oyrmid.  —  M.  Goyrand  a  voulu  éviter  un  des  incon- 
vénients attachés  «i  l'opération  ordinaire.  Selon  lui,  Tabsencc  d*une  poftioB 
du  rectum,  l'absence  de  Tanus  même,  ne  supposant  pas  l'absence  du  sphinc- 
ter, ce  muscle  serait  à  sa  place;  il  serait  formé  par  des  fibres  qui  auraieot 
une  direction  parallèle  au  raphé  du  périnée,  et  ces  fibres  devraient  être  seu- 
lement écartées  et  non  divisées.  Pour  cela,  au  lieu  de  faire  éprouver  à  U  pr»* 
mière  coticbe  de  tissu  une  perte  do  substance,  comme  le  pratiquent  quelques 
chirurgiens,  quand  le  cul-de-sac  est  voisin  de  la  peau,  on  devra  procéder  i 
une  dissection  minutieuse  qui  irait  de  cette  membrane  à  ce  cul-de-sac  ;  oa 
reconnaîtrait  tous  les  tissus  avant  de  les  diviser.  Le  sphincter,  ainsi  respecté, 
pourrait  fonctionner;  on  éviterait,  par  ce  procédé,  l'incontinence  de  ma« 
tières  stercorales.  M.  Roux  (de  BrignoUcs)  a  proposé  un  procédé  opéra- 
toire (2)  analogue  à  celui  de  iM.  Goyrand  (3). 

Procédé  de  M.  Martin.  —  M.  Martin  a  proposé  un  procédé  qui  rendrait 
l'ouverture  du  rectum  plus  méthodique  dans  les  cas  où  l'on  suppose  que 
sou  oblitération  est  élevée.  Selon  ce  chimrgien,  on  ouvrirait  d'abord  TSda 
côlon  à  la  région  inguinale,  comme  si  l'on  voulait  exécuter  le  procédé  de 

(t)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1859,  mars,  p.  100. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  roy die  de  médecine,  t.  IV,  p.  183. 

(3)  Voyez  dans  le  Journal  hebdomadaire ,  année  1834,  le  travail  remarquable  in 
chirurgien  d*Aix  sur  le  si^et  qui  nous  occupe. 
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Uilie  qui  va  bientôt  cire  décrit;  par  cette  ouverture  de  la  fui  du  côlon,  ou 
|>asseraii  une  sonde  dirigée  vers  le  rectum  ;  le  doigt,  introduit  dans  la  plaie 
préalablement  faite  au  périnée,  irait  à  la  reocoulre  de  la  soude,  et  il  serait 
plus  facile  alors  et  plus  méthodique  d'ouvrir  le  cul-de-sac  qui  sépare  la  sonde 
et  le  doigt.  Si  celte  sonde  était  à  dard,  elle  pourrait  ouvrir  le  rectum  sans 
le  secoura  d*un  autre  instrument. 

Création  d'un  nnu»  artificiel. 

A,  Méthode  de  Lïttre. 

«  Dans  le  cadavre  d'un  eufant  mort  à  six  jours,  M.  Liltre  (1)  a  vu  le 
reaum  divisé  en  deux  parties,  qui  ne  tenaient  Tune  à  l'autre  que  par  quel* 
ques  petits  filets  longs  environ  de  27  millimètres;  ces  deux  parties  séparées 
s'étaient  fermées,  chacune  de  son  côté,  par  le  bout  où  s'était  faite  la  sépara- 
lion,  de  sorte  que  les  deux  clôtures  se  regardaient;  apparemment  le  rectum, 
n'ayant  pas  pris  dans  ce  fœtus  autant  d'accroissement  à  proportion  que  les 
parties  auxquelles  il  était  attaché,  avait  été  étendu  et  tiré  avec  violence,  et 
enfin  entièrement  déchiré,  h  l'exception  de  quelques  fibres  plus  fortes  qui 
étaient  demeurées  entières,  quoique  fort  allongées.  Ce  déchirement  s'était 
fait  dans  le  temps  où  le  canal  était  encore  vide,  et  rien,  par  conséquent, 
n'avait  empêché  que  les  extrémités  des  deux  parties  séparées  ne  s'aflaissas* 
sent  et  ne  se  collassent  enisembie,  ce  qui  avait  fait  les  deux  clôtures.  Knsuite 
la  partie  supérieure  de  Tinteslin  s'était  remplie  de  inéconium,  mais  non  pas 
en  assez  grande  quantité  pour  être  obligée  de  se  rouvrir.  Quant  «i  la  partie 
inférieure,  elle  avait  toujours  dû  être  et  était  en  effet  entièrement  vide.  Il  est 
aisé  de  concevoir  quels  accidents  s'ensuivaient  de  cette  confonnatiou  acçi- 
deutelle,  et  combien  la  mort  de  l'enfant  dut  être  prompte,  puisque  ses  excré- 
ments ne  pouvaient  soi  tir,  et  que  tout  ce  qu'on  lui  faisait  prendre  pour  dé- 
boucher augmentait  nécessairement  le  mal.  M.  Littre,  qui  a  voulu  rendre 
son  observation  utile,  a  ihiaginé  et  proposé  une  opération  chirurgicale  fort 
déUcate  pour  les  cas  où  l'on  aurait  reconnu  une  semblable  conformation.  Il 
faudrait  faire  une  incision  au  ventre,  et  recoudre  ensemble  les  deux  parties 
d'intestin  après  les  avoir  rouvertes,  ou  du  moins  faire  venir  la  partie  supé- 
rieure de  l'intestin  à  la  plaie  du  ventre,  que  l'on  ne  refermerait  jamais,  et  qui 
ferait  la  fonction  d'anus.  Sur  cette  légère  idée,  d'habiles  chirurgiens  pour** 
ront  imaginer  d'eux-mêmes  le  détail  que  noos  supprimons.  Il  suffit  souvent 
de  savoir  eu  gros  qu'une  chose  serait  possible,  et  de  ne  pas  désespérer  à  la 
première  vue.  » 

Eu  1776,  Pillore,  chirurgien  de  Rouen,  mit  en  pratique  l'idée  attribuée 
à  Littre,  chez  un  homme  affecté  de  squirrhe  de  i'S  du  côlon  et  de  la  partie 
supérieure  du  rectum,  avec  obhtération  de  la  portion  malade  du  tube  di- 

(1)  Hittoir9  d0  V Académie  dei  scienceSf  année  1776|  pw  36* 
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gesUL  Le  sujet  de  robservatioQ  n*a?aU  rien  rendu  par  l*aDUS  depuis  plus 
d'un  mois. 

Voici  comment  Pillore  raconte  cette  opération  :  «  Je  commençai  par  qm 
incision  transversale  des  téguments  un  peu  au-dessus  du  pli  de  l'aine;  je  la 
continuai  obliquement  de  bas  en  haut  ;  à  la  faveur  du  tissu  cellulaire  en  so»- 
œuvre,  j'arrivai  à  Taponévrose  du  muscle  grand  oblique  du  bas-¥eDlre  ;  je 
riucisai  un  peu  au-dessus  du  ligament  de  Falloppe  dans  la  même  proportioo, 
pour  avoir  au  moins  un  bon  pouce  de  canal  depuis  le  réservoir  jusqu'à  roo- 
vcrture  des  téguments.  Je  fis  aux  muscles  et  au  péritoine  une  ouverturf 
transversale  «i  peu  près  de  la  même  étendue  ;  le  fond  du  caecum,  facile  à  re- 
connaître par  son  appendice^  se  présenta,  je  n'eus  pas  la  peine  de  le  cher- 
cher; je  l'amenai  sans  effort  le  plus  en  avant  possible:  là,  soutenu  par  in 
aide  et  |)ar  moi,  je  l'ouvris  transversalement  et  l'assujettis  aux  deux  lèvres 
de  la  plaie  par  le  moyen  d'un  point  de  suture  que  je  fis  à  l'une  et  à  l'antre 
avec  deux  aiguilles  enûlées  du  môme  fil  ;  je  les  passai  de  dedans  en  dehors, 
et  je  coupai  le  fil  par  le  milieu  pour  obtenir  deux  anses  que  je  nouai,  taoi 
supérieurement  qu'inférieurement,  sur  deux  compresses  pour  empêcher  le 
froncement  des  lèvres.  Les  matières  sortirent  abondamment  Pour  tout  ap- 
pareil, j'appliquai  de  la  charpie  brute  et  des  serviettes  ;  je  ne  comprimai  pu, 
afin  que  l'issue  des  matières  ne  fût  point  interrompue  ;  en  effi^t,  elles  coulè- 
rent avec  abondance  pendant  plusieurs  jours;  le  ventre  diminua  considéfi- 
blement  de  volume.  I^lais  comme  le  vif-argent  (voyez  plus  bas)  nous  donnait 
de  l'inquiétude,  et  comme  nous  n'en  avions  vu  paraître  aucune  parcelle,  nooi 
fîmes  prendre  au  malade  toutes  les  positions  possibles  pour  procurer  une 
pente  aisée  au  mercure  :  cependant  nous  n'en  eûmes  aucune  révélation  ;  de- 
puis l'opération  il  s'était  déjà  écoulé  quatorze  ou  quinze  jours,  pendant  les- 
quels la  plaie  avait  suppuré.  L'intestin  s'était  agglutiné  avec  les  lèvres; 
j'avais  retiré  les  fils  qui  l'avaient  assujetti  ;  tout  en  apparence  était  dans  le 
meilleur  état  possible,  lorsque  le  malade  ressentit  quelques  douleurs  vagues 
dans  les  différentes  régions  de  l'abdomen.  Nous  les  attribuâmes  d'abord  à  de 
l'air  renfermé  dans  le  canal  intestinal;  mais  le  malade,  inquiet,  disait  ton* 
jours  qu'elles  dépendaient  du  mercure,  et,  en  conséquence,  continuait  ï 
prendre  les  positions  propres  à  le  faire  sortir.  Nous  étions  au  vingtième  jour, 
lorsque  le  ventre,  qui  était  fort  aplati,  se  tuméfia  et  devint  très  douloureux. 
Nous  appliquâmes  des  fomentations  émollientes,  et,  à  la  faveur  de  nour 
anus  artificiel,  nous  fîmes  des  injections  dans  l'intestin  côlon  :  dent 
saignées  furent  pratiquées  ;  mais,  malgré  tout,  les  symptômes  allèrent  en 
augmentant,  et  le  malade  mourut  le  vingt-huitième  jour  après  son  opé* 
ration.  » 

Â  l'autopsie,  on  trouva  que.  deux  livres  de  mercure  administré  au  malade 
plus  d'un  mois  avant  l'opération,  pour  pousser  les  matières,  avaient  entraîné 
le  jéjunum  dans  l'hypogastrc,  et  enflammé  cet  intestin  au  point  qu'il  était 
parsemé  de  taches  gangreneuses.  On  notera  avec  soin  cette  circonstance, 
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car  elle  va  être  rappelée  dans  la  discussion  des  deux  méthodes,  celle  de 
Littre  et  celle  de  Callisen. 

Pillore  ouvrit  le  cxcum,  et  cependant  je  l'indiquais  tout  à  Theure  comme 
ayant  pratiqué  Topération  de  Littre.  C'est  qu'en  eiïet  il  n'y  a  que  deux  opé- 
rations proprement  dites  pour  l'établissement  de  l'anus  artificiel  :  l'une  dans 
laquelle  on  arrive  à  l'intestin  après  avoir  divisé  le  péritoine,  et  l'autre  dans 
laquelle  on  cherche  à  respecter  cette  séreuse.  On  verra,  dans  l'observation 
suivante  que  j'ai  jugé  h  propos  de  rapporter  en  entier,  un  exemple  intéres^ 
sant  d'une  opération  à  la  manière  de  Littre.  C'est  Dui*et  qui  parle. 

«  Le  vendredi  18  octobre  1793,  Marie  Poulaouen,  sage-femme  à  Brêles, 
commune  de  Plourain,  ayant  accouché  l'épouse  de  Michel  Ledrevès,  labou- 
reur, s'aperçut  que  l'enfant  qu'elle  venait  de  recevoir  n'avait  point  d'anus, 
et  que  ses  parties  sexuelles  étaient  mal  conformées.  Jugeant  que,  dans  cet 
état  de  choses,  le  nouveau-né  ne  pouvait  vivre  longtemps,  elle  conseilla  aux 
parents  de  le  porter  à  Brest  pour  y  recevoir  les  secours  de  la  chirurgie.  Le 
samedi,  à  dix  heures  du  matin,  le  père  vint  chez  moi.  J'examinai  l'enfant  : 
les  parties  de  la  génération  étaient  disposées  de  manière  que  le  scrotum 
rentrait  à  l'endroit  du  raphé,  et  présentait  deux  parties  égales  dont  chacune 
contenait  un  testicule  ;  au  premier  aspect,  on  eût  cru  voir  une  fille  :  au 
périnée  était  le  gland,  percé  d'un  méat  urinaire,  laissant  sortir  librement 
l'urine  ;  l'endroit  de  l'anus  n'offrait  aucun  indice  de  l'existence  du  rectum  ; 
la  peau  avait  sa  couleur  naturelle  et  sa  consistance  ;  aucune  tumeur  n'avait 
lieu  dans  les  efforts  que  l'enfant  faisait  pour  aller  à  la  selle.  D'après  cet  exa- 
men, je  crus  que  cet  enfant  méritait  l'attention  des  gens  les  plus  instruits 
dans  l'art  de  guérir.  Je  convoquai  «i  cet  effet  une  assemblée  de  médecins  et 
de  chirurgiens  employés  dans  les  différents  hôpitaux  de  la  ville.  La  consul- 
tation se  fit  à  l'hôpital  de  la  Marine.  Les  r4)nsultants  furent  d'avis  d'ou\Tir  la 
peau  h  l'endroit  où  le  rectum  devait  se  rendre,  pour  chercher  cet  intestin* 
L'opération  n'eut  pas  de  succès  ;  je  reconnus,  avec  une  sonde  introduite  dans 
le  bassin,  que  le  dernier  des  gros  intestins  manquait  absolument  ;  alors  (il 
était  quatre  heures  de  l'après-midi)  l'enfant  parut  sans  ressource  :  les  vomis* 
sements,  la  grosseur  extraordinaire  de  son  ventre  et  le  froid  des  extrémités 
inférieures  étaient  autant  de  signes  certains  d'une  mort  prochaine.  Cepen- 
dant, contre  mou  attente,  le  dimanche  au  matin  l'enfant  vivait  encore  :  cela 
me  décida  à  faire  une  seconde  consultation,  dans  laquelle  je  proposai  comme 
une  dernière  ressource,  pour  prolonger  la  vie  de  cet  être,  la  gastrotomie  et 
l'établissement  d'un  anus  artificiel.  Pour  donner  plus  de  confiance  en  ce 
moyen  extraordinaire,  je  l'exécutai  sur  le  cadavre  d'un  enfant  d'environ 
quinze  jours  que  je  pris  à  l'hôpital  des  pauvres  de  cette  ville.  Je  pratiquai 
nne  incision  entre  la  dernière  des  fausses  côtes  du  côté  gauche  et  la  crête  de 
l'os  des  iles  :  la  plaie  pouvait  avoir  deux  pouces  d'étendue  ;  elle  découvrait  là 
gibbosité  du  rein  et  une  petite  région  de  la  partie  gauche  du  côlon.  Cette 
dernière  fut  ouverte  ;  ensuite  on  injecta  de  l'eau  par  l'anus  :  une  partie  du 
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fluide  sortit  de  Touvcrture  du  côlon,  et  une  autre  partie  s'épancha  dans  le 
ventre.  Il  fut  reconnu  par  rouverture  de  l'abdomen  que  dans  le  fcBtiisks 
parties  latérales  du  côlon  ne  sont  pas  hors  du  péritoine  comme  dans  Taduke, 
qu'elles  ont  un  niésocôlon  qui  les  rend  libres,  flottantes.  Cette  circoostance 
fit  rejeter  l'opération  dans  cet  endroit,  dans  la  crainte  qu'elle  n'eût  doné 
lieu  à  un  épancheraent  du  méconium  dans  le  ventre. 

»  L'assemblée,  d'après  cet  essai,  ayant  prolongé  la  discussion  ausn  loia 
que  pouvaient  l'exiger  l'intérêt  de  l'humanité  et  l'honneur  de  la  chirorfie, 
arrêta  :  1°  que  sans  ce  moyen  extraordinaire  la  perte  do  l'enfant  était 
inévitable  $  2^  que  l'axiome  de  Gelse  :  //  vaut  mieux  employer  «n  remède 
douteux  que  d'abandonner  le  malade  à  une  mort  certaine^  trouvait  id  woê 
application  ;  3*"  que  les  réflexions  d'Héviu  sur  la  gastrotomie  n'étaient  pint 
contraires  à  cette  opération,  toutes  les  fois  que  la  cause  et  le  siège  do  mal 
étaient  comme  reconnus.  J'ouvris  le  ventre  du  petit  maUde  au-deamisdeh 
région  iliaque,  dans  l'endroit  où  TS  du  côlon  formait  une  tumeur,  à  la  vérité 
peu  apparente,  et  où  le  méconium  semblait  imprimer  une  couleur  plus  Umok 
à  la  peau;  je  donnai  à  cette  ouverture  h  peu  près  un  pouce  et  demi  d'élea* 
due  :  elle  senit  à  introduire  nM>n  doigt  index  dans  l'abdomen,  avec  leqod 
j'attirai  au  dehors  TS  du  côlon;  et,  dans  la  crainte  qu'il  ne  rentrât  par  h 
suite  dans  le  ventre,  je  passai  dans  le  mésocôlon  deux  fils  cirés;  ensnile  j'iih 
cisai  l'intestin  en  long  :  l'air  et  le  méconium  sortirent  en  abondance  par  cette 
ouverture.  Quand  il  s'en  fut  écoulé  une  certaine  quantité,  j'appliquai  l'appa- 
reil ;  il  fut  simple  :  une  compresse  percée,  de  la  charpie  et  un  bandage  et 
corps  le  composèrent  Dans  la  nuit  du  dimanche  au  lundi,  l'enfant  repoy 
pariaitemcnt  bien  ;  ses  vomissements  cessèrent,  sa  chaleur  revint,  et  il  teia 
plusieurs  fois  avec  avidité.  Le  lendemain  de  l'opération  les  personnes  qui 
avaient  assisté  à  l'opération  la  veille  furent  satisfaites  du  changement  avaou- 
geux  qu'elles  aperçurent;  les  linges  qui  entouraient  l'enfant  étaient  reropib 
de  méconium,  et  sa  voix,  que  jusqu'alors  on  n'avait  pu  distinguer,  se  fit 
entendre. 

»  Le  troisième  jour,  les  choses  allaient  toujours  de  mieux  en  mieux  ;  oa 
engagea  les  parents  de  l'enfant  à  l'apporter  deux  fois  par  jour  à  l'hôpital  de 
la  Marine.  Le  citoyen  Massac,  chef  de  l'administration,  ayant  le  détail  de  cet 
hospice,  et  le  citoyen  Coulon,  commissaire-médecin,  firent  fournir  les  objets 
nécessaires  au  pansement  de  Ledrevès. 

»  Le  quatrième  jour,  les  excréments  sortirent  jaunâtres,  mais  en  petite 
quantité  :  j'ordonnai  un  lavement  avec  de  l'eau  simple,  et  je  fis  prendre 
2  gi^os  de  sirop  de  chicorée  composé  de  rhubarbe  ;  il  produisit  un  bon  e^ 
en  faisant  aller  le  malade  plusieurs  fois  à  la  selle. 

»  Le  cinquième  jour,  les  fils  qui  soutenaient  l'intestin  parurent  inutiles  : 
on  les  retira,  car  leur  présence  entretenait  la  malpropreté,  la  rougeur  aot 
environs  de  l'anus  artificiel 

»  Le  sixième  jour,  l'intestin,  large  d'environ  un  pouce,  paraissait  livrer 
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passage  aux  tuniques  internes,  ce  qui  donnait  à  la  plaie  l'aspect  d'un  œuf  de 
poule;  on  a  essayé  d'introduire  une  canule  de  plomb  dans  la  fistule,  tant 
pour  8*opposer  à  une  hernie  consécutive  que  pour  entretenir  une  libre  sortie 
aux  excréments;  mais  les  cris  de  l'enfant  ont  iait  diflérer  l'emploi  de  ce 
moyen.  L'instrument  a  reçu ,  d'ailleurs,  toute  la  perfection,  des  citoyens 
Moriers  fils,  habiles  couteliers  de  cette  \ille. 

»  Le  septième  jour,  l'enfant  était  si  bien,  tant  à  l'endroit  de  l'opération 
que  dans  l'exerdce  de  ses  fonctions ,  qu'on  l'a  jugé  n'avoir  plus  besoin 
qoe  de  propreté  et  d'une  surveillance  exacte  de  la  part  des  personnes  de 
l'art  (1).  I» 

AL  Goyrand  (d'Aix)  a  fait  la  même  opération  avec  le  même  succès;  mais 
ce  praticien  a  mieux  compris  le  mécanisme  du  renversement  de  l'intestin, 
et  a  trouvé  le  moyen  de  le  réduire  et  de  le  contenir,  ce  qui  rend  Tanns 
anormal  bien  moins  incommode.  Voici  les  circonstances  principales  du  fait 
du  diinirgien  d'Aix. 

L*en(ant  qu'il  eut  à  soigner  était  dans  l'état  le  plus  grave.  Né  depuis  qoft' 
rante-hnit  heures,  il  repoussait  le  sein,  vomissait  avec  eflbrts  tous  les  liquides 
qu'on  lui  donnait  à  la  cuiller;  il  était  froid,  livide  et  sans  voix.  Point  de 
traces  d'anus;  le  périnée  était  maigre  et  déprimé;  l'espace  qui  sépare  les 
tubérosités  sciatiques  et  le  coccyx  était  bien  moindre  qu'à  l'ordiuaire;  ces 
dernières  circonstances  firent  penser  à  M.  Goyrand  que  le  rectum  manquait 
au  moins  en  grande  partie.  Dès  lors,  il  crut  devoir  renoncer  à  ouvrir  Tin* 
testin  à  la  r^on  anale,  et  se  décida  à  faire  un  anus  artificiel. 

La  paroi  abdominale  fut  incisée  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dedans 
en  dehors  dans  une  étendue  de  3  centimètres  et  demi.  L'incision,  commen* 
ce;!  ven  le  bord  externe  du  muscle  droit  abdominal,  se  terminait  à  6  ou 
ë  millimètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure.  L'S  dn 
côlon,  distendue  et  d'un  vert  ioncé,  s'engagea  dans  l'incision;  un  double  fil 
passé  dans  le  mésentère  servit  è  la  fixer.  L'intestin  fut  ouvert  parallèlement 
à  l'incision  de  la  paroi  du  ventre.  Le  méconium  s'échappa  en  grande  quan« 
tité.  Le  côlon  iliaque  vidé,  des  anses  d'intestin  grêle  se  précipitèrent  au 
deho»,  passant  au-dessus  de  l'intestin  ouvert.  On  les  réduisit,  et  l'on  s'op- 
posa à  la  reproduction  du  prolapsus,  en  réunissant  par  la  suture  les  l)ords  de 
rindsion  de  l'intestin  à  ceux  de  l'incision  de  la  peau.  Sept  points  de  suture 
suflQrent  pour  assurer  une  réunion  bien  exacte. 

Cette  réunion  opérée,  la  paroi  postérieure  du  côlon,  poussée  au  dehors 
par  les  viscères  flottants  de  Tabdomen,  se  présenta  sous  forme  d'une  tumeur 
semi-ovmde,  de  couleur  pourpre,  dont  la  saillie  augmentait  et  les  plis  s'effa- 
çaient quand  l'enfant  faisait  des  efforts,  et  aux  deux  extrémités  de  laquelle 
se  distinguaient  deux  orifices  pénétrant  dans  le  ventre  :  c'étaient  les  deui 

{i)  R$euHl périodique  de  la  Société  do  médecine  de  Paris,  X,  Il f^,  i2S0,  eité 
daoi  le  Mémoire  d'AmuMai. 
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bouts  de  Tintestin.  Duret  avait  vu  celte  disposition,  mais  ne  s'en  était  pas 
bien  rendu  compte.  Il  avait  cru  que  cette  saillie  ovoïde  était  formée  par  les 
tuniques  internes  de  Finlestin.  Ce  n'étaient  point  du  tout  les  tuniqoeK  in- 
ternes qui  formaient  la  tumeur,  mais  bien  l'intestin,  qui,  sobstitoé  eo  ce 
point  à  la  paroi  du  ventre,  ne  pouvait  résister  à  l'impulsion  des  viscères  flot- 
tants, et  se  renversait  en  dehors,  foi*mant  ainsi  une  poche  séreuse  à  l'iDtè- 
rieur  et  muqueuse  à  l'extérieur  ;  vraie  poche  herniaire,  remplie  par  ks 
organes  flottants  de  l'abdomen. 

M.  Goyrand  crut  devoir  opposer  une  résistance  à  l'impulsion  des  viscères 
abdominaux.  Dans  ce  but,  il  exerça  une  compression  modérée  sur  la  saillie 
muqueuse,  au  moyeu  d'une  compresse  plusieurs  fois  repliée,  et  fixée  par 
une  bande  en  spica  sur  la  tumeur  préalablement  couverte  d'une  compresK 
fine  enduite  d'huile. 

Le  petit  appareil  fut  renouvelé  fréquemment  Le  méconium  continoa  de 
s'écouler  sous  les  bandes.  L'enfant  revint  à  la  vie,  et  prit  d'abord  do  lait  4  la 
cuiller  et  ne  le  vomit  pas;  le  lendemain  de  l'opération,  il  teta  avec  avidité. 

Le  cinquième  jour,  les  fils  des  sutures  furent  enlevés.  Le  scpliènie  par, 
l'enfant  était  très  bien,  et  fut  ramené  dans  sa  famille. 

Quand  l'union  des  bords  de  l'ouverture  de  l'intestin  avec  ceux  de  l'imi- 
sion  de  la  peau  fut  bien  organisée,  on  ne  craignit  pas  de  presser  un  pea  plos 
surja  tumeur  formée  par  l'extroversion  de  l'intestin,  et  cette  turoear  fut 
réduite  sans  difficulté,  et  contenue  d'abord  avec  un  bandage  en  spica,  qui, 
plus  tard,  fut  remplacé  par  un  petit  bandage  de  toile  consistant  en  une  pe- 
lote de  linge  qui  était  fiiLée  sur  l'anus  artificiel  par  une  ceinture  à  laquelle 
elle  était  attachée  et  par  un  sous-cuisse.  Deux  mois  après  l'opération,  l'ex- 
troversion, qui  se  produisait  inévitablement  quand  l'enfant  était  sans  ban- 
dage, se  réduisait  par  une  légère  pression,  sans  que  l'enfant  parût  s'en  aper- 
cevoir, et  le  petit  appareil  décrit  plus  haut  la  contenait  bien. 

Voilà  les  soins  et  l'appareil  qui  conviennent  pendant  les  premiers  mois  de 
la  vie:  plus  tard,  le  bandage  de  toile  sera  remplacé  par  un  bandage  herniaire 
à  ressort,  avec  une  pelote  de  caoutchouc. 

Ce  qu'a  fait  M.  Goyrand,  ou  pourra  toujours  le  faire  dans  de  pareilles  dr 
constances;  et  l'on  comprend  que  la  contention  du  renversement  de  Tintes- 
tin,  à  laquelle  personne  n'avait  songé  avant  le  chiruiigien  d'Aix*  atténoen 
beaucoup  les  inconvénients  de  l'anus  artificiel. 

Fine  et  Dupuytreu  ont  proposé  d'établir  Tanus  artificiel  par  la  méthode 
de  Litlre,  au-devant  de  la  région  lombaire. 

Fine,  chez  une  femme,  établit  un  anus  artificiel  sur  le  côlon  transverseï 
Son  intention  avait  élé  d'abord  d'ouvrir  l'iléon.  Il  y  aurait  fort  à  craindre, 
si  Ton  voulait  répéter  cette  opération,  de  s'en  laisser  imposer  par  l'estomac 
S'il  y  a  lieu  de  penser  que  TS  du  côlon  est  altérée  dans  une  certaine 
étendue,  on  ne  peut  pas  attaquer  l'intestin  du  côté  gauche.  L'exemple  de 
Pillore,  en  pareil  cas,  se  présenterait  5  l'esprit  du  chirurgien. 
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Voici  d*aillcurs  la  description  classique  de  la  inélliodc  de  LiUro. 

Pr<»eédé  en  an  imoI  temps.  —  Le  sujet,  couché  sur  le  dos,  les  cuisses 
étendues,  est  contenu  par  un  ou  deux  aides.  L'opérateur  pratique,  un  peu 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  entre  Tépine  iliaque  antéru-supérieure  et 
le  pubis,  une  incision  d'environ  5  centimètres,  divise  couche  par  couche 
la  peau,  le  fascia  superficialis,  l'aponévrose  de  l'oblique  externe,  les  fibres 
inférieures  du  muscle  petit  oblique,  le  fascia  transversalis  et  le  péritoine, 
dont  il  agrandit  ensuite  l'ouverture,  on  donnant  au  bistouri  une  sonde  can- 
nelée pour  conducteur.  On  voit  alors  l'intestin  distendu,  livide  ou  verdâtre  : 
ou  le  reconnaît  en  outre  à  l'aspect  de  son  enveloppe  externe,  à  la  disposi- 
tion de  ses  fibres.  L'indicateur  recourbé  va  le  chercher  et  l'amène  à  Texté- 
ricur  en  agissant  à  la  manière  d'un  crochet,  ou  bien  en  s'aidant  du  pouce 
pour  le  saisir.  On  passe  aussitôt  à  travers  son  mésentère  une  anse  de  fil  pour 

« 

l'empêcher  de  rentrer.  On  l'ouvre  dans  le  sens  de  la  plaie  du  ventre;  les 
matières  s'échappent  et  se  vident  On  place  une  tente  ou  une  mèche  dans  la 
division,  si  l'on  en  craint  le  resserrement  trop  prompt.  Des  adhérences  ne 
tardent  pas  à  s'établir  entre  la  surface  du  côlon  et  les  bords  de  la  plaie  du 
ventre.  On  retire  le  fil  mésentérique  du  troisième  au  cinquième  jour,  et  le 
nouvel  anus,  alors  définitivement  formé,  ne  réclame  plus  que  les  soins  né- 
cessités par  un  anus  accidentel  quelconque. 

[Procédé  de  91.  Néiaton  (i).  —  On  incise  la  paroi  abdominale  à  la 
région  iliaque  droite  ou  gauche  indiiïéremment ,  parallèlement  au  ligament 
de  Fallope.  Le  péritoine  est  ouvert  en  dédolant  et  l'ouverture  de  la  séreuse 
agrandie  sur  la  sonde  cannelée.  Les  anses  du  bout  supérieur  de  l'intestin  se 
présentent  alors  d'elles-mêmes  à  l'orifice  et  tendent  h  faire  hernie.  On  fixe 
l'anse  intestinale,  qu'on  vent  ouvrir,  h  la  paroi  abdominale  par  deux  points 
de  suture  établis  aux  deux  extrémités  de  l'incision.  L'intestin  est  aloi*s  perforé 
au  milieu,  à  distance,  égale  des  deux  angles  de  la  plaie,  par  une  aiguille 
courbe  qui  traverse  ensuite  de  dedans  en  dehors  une  des  lèvres  de  la  plaie; 
la  même  manœuvre  est  exécutée  sur  la  lèvre  opposée.  On  pratique  ainsi  cinq 
points  de  suture  de  chaque  côté  et  l'on  incise  l'intestin  entre  eux.] 

Proeédé  en  pianlears  tempe.  — On  a  proposé  de  pratiquer  l'opération 
en  plusieurs  temps,  et  je  trouve  à  ce  sujet,  dans  l'ouvrage  de  M.  Gostallat, 
on  procédé  que  je  vais  indiquer  brièvement.  Une  incision  ou  une  perte  de 
substance  serait  faite  à  la  paroi  abdominale  jusqu'au  péritoine,  que  l'on  res- 
pecterait On  ferait  cicatriser  séparément  les  parties  divisées,  en  plaçant  un 
corps  étranger  entre  leurs  lèvres.  On  attendrait  ensuite  qu'il  se  fonnât,  à 
travers  la  paroi  abdominale  ainsi  afliiiblie,  une  hernie  aux  dépens  de  l'intes- 
tin côlon.  On  pourrait  provoquer  les  adhérences  entre  l'intestin  et  le  péri- 
toine, à  l'aide  de  quelques  points  de  suture  passés  au  moyen  d'une  petite 
aiguille.  Des  piqûres  faites  avec  une  aiguille  rougie  au  feu  produiraient  sans 

(f)  Savopoulo,  Thèses  de  Paris,  année  185i. 
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doute  le  même  résultat.  Cela  fait,  on  pourrait  atuquer  la  doîson  péritoofo- 
intestinale  avec  le  caustique  ou  le  feu;  mais  il  vaudrait  mieux  pincer  celte 
cloison  avec  un  cntérotome.  Si  le  côlon  ne  venait  pas  se  produire  au  dehoiv, 
ii  faudrait  terminer  l'opération  par  Tincision  et  la  suture. 

L'avfenr.  —  Yoici,  à  mon  avis,  comment  Topération  devrait  être  prati- 
quée :  on  ferait  une'incision  vis-à-vis  de  la  portion  d'intestin  qu'on  voudrait 
ouvrir,  et  Ton  diviserait  dans  toute  son  épaisseur  la  paroi  abdominale.  Ot 
reconnaîtrait  l'intestin  et  on  l'attirerait  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  où  il  se- 
rait maintenu  à  l'aide  d'un  fil  très  fin  ;  on  attendrait  que  les  adhérences  k 
fussent  formées,  et  quand  on  aurait  acquis  la  certitude  de  leur  existence,  oa 
inciserait  l'intestin  dans  une  étendue  convenabla 

Si  j'avais  la  certitude  que  les  parois  abdominales,  dans  la  région  iliaque 
droite,  ne  fussent  en  rapport  qu'avec  le  coH^um  ou  la  fin  de  Tintestin  grMe, 
je  ne  balancerais  pas  à  appliquer  un  caustique  pour  préparer  la  voie  et  les 
adhérences  avant  d'ouvrir  l'intestin.  Cette  opération  en  deux  temps  rentre 
parfaitement  dans  les  principes  que  je  professe  et  qui  commencent  à  prendre 
faveur.  Ainsi  l'on  a  vu  Bégin  et  M.  Marclial  (1)  proposer  ce  mode  opératoire, 
mais  par  l'incision,  au  lieu  du  caustique,  comme  je  voudrais  qu'on  pât  le 
faire.  Je  noterai  ici  que  Bégin,  partisan  de  la  méthode  de  Littre,  est  un  de 
ceux  qui  ont  assisté  «i  des  opérations  pratiquées  par  Âmussat  d'après  b  mé- 
thode de  Callisen. 

B,   MÉTHODE  DE  CALLISEN. 

Amussat  a  essayé  de  la  réhabiliter.  Avant  lui,  la  plupart  des  chirorgic» 
l'avaient  condamnée.  Je  vais  indiquer  d'abord  quelques  dispositioiis  analo- 
miques,  je  décrirai  ensuite  la  méthode. 

Le  côlon  descendant  se  continue  avec  le  côlon  transverse  dans  l'hypo- 
chondre  gauche,  au-dessous  du  grand  cul-de-sac  de  l'estomac,  en  avant  de 
la  rate,  mais  à  une  hauteur  variable  par  rapport  à  la  crête  iliaque.  On  troofe 
jusqu'à  10  centimètres  de  variation.  Le  péritoine  se  comporte  diflRéremnicnt, 
comme  on  sait,  relativement  au  côlon  transvei-se  et  aux  autres  parti»  do 
gros  intestin.  Le  côlon  transverse  est  toujours  plus  complètement  enveloppé 
par  le  péritoine;  il  n'est  nullement  accessible  aux  opérations  qui  auraient  la 
prétention  de  ne  point  léser  le  péritoine.  La  portion  du  côlon  descendant  qui 
est  située  au-dessus  de  la  crête  iliaque ,  et  dont  la  longueur  varie  de  S5  à 
160  millimètres,  décrit  parfois<ies  flexuosités,  et  est  plus  ou  moins  complé* 
tement  enveloppée  par  le  péritoine.  Tantôt  cette  membraAe  passe  seulement 
au  devant  de  l'intestin,  s'applique  contre  la  paroi  abdominale  et  laisse  une 
surface  assez  large  par  laquelle  l'intestin  peut  être  ouvert  sans  lésion  de  la 
membrane  séreuse;  tantôt  l'intestin  est  enveloppé  dans  presque  tonte  sa 

(1)  Annales  de  la  chirurgie^  t.  Ill,  p.  IRC,  255. 
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circonférence,  de  soitc  qu*il  ne  reste  qu'une  bande  très  étroite  en  arrière, 
dépourvue  de  péritoine.  Enfin,  les  deux  feuillets  péritonéaux  peuvent  arriver 
au  contact  et  envelopper  complètement  l'intestin. 

Il  était  important  de  savoir  si,  dans  ces  cas,  le  péritoine  pouvait  être  sé- 
paré, dans  une  certaine  étendue,  de  l'intestin;  si,  en  se  dilatant,  celui-ci  se 
dilate  davantage  dans  la  portion  où  la  séreuse  se  réfléchit  pour  gagner  les 
parois  abdominales.  Relativement  à  la  première  question,  j'ai  vu  que  tout 
décollement  de  l'intestin  au  delà  de  ses  limites  naturelles  était  non-seule** 
ment  difficile,  à  cause  de  l'intimité  des  adhérences,  mais  dangereux^  parce 
que  le  péritoine  devient  excessivement  mince  et  se  déchire  avec  la  phis 
grande  facilité. 

Les  vaisseaux  sanguins  qui  vont  au  tube  intestinal,  ou  qui  en  viennent, 
sont  contenus  dans  le  mésentère,  c'est-à-dire  entre  les  deux  feuillets  périto^ 
néanx.  Pour  le  côlon  qui  n'a  pas  de  mésentère,  les  vaisseaux  ne  sont  en  rap« 
port  qu'avec  une  lame  du  péritoine  pariéto-viscéral.  Ils  arrivent,  non  par  la 
partie  tout  à  fait  postérieure,  mais  par  la  partie  plostérieure  et  interne,  et  ils 
offrent  en  ce  point  une  disposition  remarquable.  On  sait  que  les  artères  et 
les  veines  de  l'intestin  grêle  forment,  dans  l'épaisseur  du  mésentère,  des 
séries  d'arcades  anastomotiques  en  diminuant  de  calibre,  en  sorte  qu'au  voi- 
sinage du  bord  méseutérique  de  l'intestin  on  ne  trouve  plus  que  des  vaisseaux 
d'un  petit  calibre.  Pour  le  gros  intestin,  ces  séries  d'arcades  sont  remplacées 
par  une  arcade  unique  formée,  à  droite,  par  les  branches  qui  émanent  de 
la  concavité  de  la  grande  méseutérique,  et,  à  gauche,  par  celles  qui  viennent 
de  la  petite.  Or  cette  arcade,  représentée  dans  la  portion  d'intestin  qui  nous 
occupe  par  une  grosse  branche  marchant  parallèlement  à  lui,  en  est  très 
rapprochée,  et  correspond  ordinairement  au  lieu  de  réflexion  du  péritoine 
en  dedans  de  l'intestin.  Cette  branche  fournit  les  rameaux  dont  les  uns,  an- 
térieurs, et  les  autres,  postérieurs,  s'anastomosent  sur  la  portion  diamétra- 
lement opposée  du  canal  intestinal.  Il  résulte  de  cette  disposition  des  vais- 
seaux mésentériques  :  1°  que  la  partie  postérieure  médiane  est  dépounue  de 
grosses  branches;  2"  que  sur  cette  portion  on  ne  trouve  que  des  branches 
disposées  transversalement;  3«  que  ces  branches  sont  plus  grosses  du  côté 
interne,  qui  correspond  à  leur  origine,  que  du  côté  externe,  qui  correspond 
à  leur  terminaison. 

Si  l'on  insuffle  l'intestin  pour  mesurer  sa  circonférence,  dans  les  cas 
normaux  on  trouve  12  à  19  centimètres.  La  diflérence  est  beaucoup  plus 
grande  pour  le  rapport  qui  existe  entre  la  portion  revêtue  par  le  péritoine  et 
celle  qui  en  est  dépourvue.  Cette  variation  porte  sur  les  chiffres  6  et  2  cen- 
timètres. Cette  portion  dépourvue  de  péritoine  m'a  semblé  se  détendre  da- 
vanuge,  car  ce  dernier  chiffre  0,02  est  celui  d'un  cas  où  il  existait  un 
mésocôloM.  Pour  expliquer  mes  dernières  paroles,  qui  semblent,  au  premier 
abord,  contradictoires,  je  dois  dire  que,  même  dans  les  cas  de  mésocôlon, 
il  y  a  toujours  en  arrière  une  portion  où  le  péritoine  n'adhère  pas  à  l'intestin. 
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Ce  sont  CCS  limites  d*adhércnccs  naturelles  que  j*ai  prises  pour  mcsoitr  b 
portion  dépourvue  de  péritoine. 

Si,  après  avoir  ouvert  le  ventre,  on  enfonce  un  instrument  à  traveri  b 
paroi  abdominale  postérieure,  au  niveau  du  côlon  descendant  et  da  bord  su- 
périeur de  la  crête  iliaque,  la  pointe  de  l'instrument  va  sortir  à  une  distance 
de  la  série  des  apophyses  é|)ineuses  qui  varie  entre  8  et  13  ccntiinèires. 

Voici,  d'ailleurs,  un  tableau  qui  résume  les  faits  d*anatomic  topographiqiic 
que  je  viens  d*exposer. 


Tableau  représentant  quelques  rapports  du  côlon  descendant  nécessaira 
à  connaître  pour  apprécier  la  méthode  de  Callisen. 


SEXE 

L'intestin    est  h 

Lu  portion  Jurd 

étendoc    de    U 

U  dittanco  det 

Ion  detcradiiul 

Circonfe'rooce  de 

portion  dc'fwr 

apophyses  dpi» 

dépussc  le  ni  ■ 

Pinicslin     in- 

vue    de     prri- 

ET   AGK   DES   SUJETS. 

nenses  du  ra- 

Teuudclncréie 

suffle. 

toiae.    wletfia 

chis. 

iliiifiuc  de  : 

• 

insuffle. 

Sur  une  Jeune  Ûlle  de 

Ilinimctrfs. 

Millimèlies. 

MilUmôlres. 

MilUBciies. 

15  ou  16  ans 

0,088 

0,OiO 

0,150 

0.060 

Homme  de  30  ans. . . 

0,130 

0,140 

0,140 

0.046 

Homme  de  30  ans.. . 

0,118 

0,130 

0,190 

0.050 

Femme  de  55  nos. .. 

0,080 

0,110 

0,140 

0,040 

Femme  de  60  ans... 

0,090 

0,150 

0,160 

0,01.% 

Femme  de  65  ans . . . 

0,120 

0,135 

0,120 

0,050 

Femme  de  75  ans... 

0,120 

0,160 

0,140 

0,020 

Callisen  dit  dans  son  ouvrage  (1)  :  «  L'incision  du  cœcum  ci  du  cùioi 
descendant  qui  a  été  proposée  dans  cet  état  de  choses  (imperforation  da 
rectum  chez  les  enfants),  au  moyen  d'une  section  pratiquée  dans  la  régioi 
lombaire  gauche,  sur  le  bord  du  muscle  carré  des  lomb(*s,  pour  établir  oi 
anus  artificiel,  présente  une  chance  tout  à  fait  incertaine,  et  la  vie  du  petit 
malade  pourra  à  peine  être  sauvée  ;  toutefois  l'intestin  peut  être  atteint  plus 
facilement  dans  ce  lieu  qu'au-dessus  de  la  région  iliaque.  » 

Cette  description  est  bien  peu  explicite.  On  y  voit  que  le  procédé  de 
Callisen  ne  lui  appartient  pas.  Il  en  parle  comme  d'un  mode  opératoire  que 
l'on  a  proposé.  Sabatier  développe  celte  idée  sans  la  compléter.  Mais  pre- 
nons le  procédé  tel  qu'on  le  pratique  aujourd'hui,  c'est-à-dire  Id  que  l'en- 
seignait Amussat  (2). 

Procédé  d^AmoMat.  —  On  pratique  une  incision  transversale  à  dcui 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'os  des  ilcs,  ou  mieux  au  milieu  de  l'espace 
compris  entre  la  dernière  fausse  côte  et  la  crête  de  l'os  des  ilcs  ;  die  oom- 


(t)  Syilema  chirurgiœ  hodiernœ,  Hafnis,  1813,  t.  I. 

(2)  Mémoires  sur  Vanus  artifkieU  Paris,  1839,  1841,  1813,  3  parties  iQ-8. 
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îuce  au  bord  externe  de  la  niasse  commune,  et  s'étend  jusqu'au  milieu  du 
rd  supérieur  de  l'os  des  îles,  ou  bien  jusqu'à  la  ligne  latérale  du  corps,  et 
fin  on  lui  donne  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt.  Les  apophyses  épineuses 
nbaires,  la  dernière  fausse  côte  et  la  crête  de  l'os  des  lies  sont  des  points 
seux  qu'on  peut  prendre  pour  se  diriger.  Cependant  la  crête  de  l'os  des 
s  est  le  guide  le  plus  sûr,  et  l'on  peut  dire  que  l'incision  transverse  doit 
rrespondre  au  tiei*s  moyen  du  bord  supérieur  de  cet  os.  Après  avoir  divisé 

peau  et  tous  les  tissus  superficiels,  on  peut  couper  en  croix  les  couches 
t)fondes,  afin  de  mieux  découvrir  l'intestin  ;  par  le  moyen  de  l'incision 
ansversale,  on  agit  dans  un  grand  espace  d'avant  en  arrière;  on  peut  même 
•ulever  avec  facilité  le  carré  lombaire  et  inciser  son  bord  interne,  si  c'est 
îcessaire;  enfin  on  voit  qu'on  est  bien  plus  en  mesure  pour  se  diriger  et 
lercher  l'espace  celluleux  de  l'intestin.  L'incision  cruciale  profonde  est  fort 
ile;  elle  favorise  singulièrement  la  recherche  de  l'intestin;  on  devrait  la 
ire  pour  la  peau,-  si  le  sujet  avait  beaucoup  d'embonpoint. 

Le  temps  le  plus  délicat  de  l'opération,  c'est  de  se  décider  à  ouvrir  l'in^ 
slin.  Avant  d  ouvrir  le  côlon,  on  doit  le  mettre  à  découvert;  s'il  est  con- 
acte,  il  faut  le  chercher  en  arrière  ;  quelquefois,  en  ce  cas,  il  est  com- 
élément  caché  sous  le  carré  lombaire.  Le  tissu  cellulaire  graisseux  qui 
enveloppe  doit  être  enlevé  avec  précaution. 

La  pression  avec  le  doigt  et  la  percussion  sont  les  meilleurs  moyens  pour 
assurer  de  la  présence  de  l'intestin;  le  défaut  de  résistance  en  dehors  du 
lion  est  un  signe  fort  important.  Quelquefois  on  reconnaît  le  côlon  à  sa 
)u]eur  verdàtre. 

On  le  saisit  alors  avec  des  pinces,  ou  on  le  traverse  avec  un  fil  porté  par 
Qc  aiguille,  et  Ton  en  fait  la  ponction  avec  un  trocart;  on  agrandit  l'ouver- 
ire  dans  le  sens  vertical.  On  porte  les  lèvres  de  la  plaie  au  dehors  pour  les 
lettre  en  rapport  avec  les  lèvres  de  la  plaie  faite  à  la  peau,  et  là  elles  sont 
Kées  par  des  points  de  suture,  le  plus  près  possible  de  l'angle  antérieur  de 

plaie  des  parois  abdominales.  Le  reste  de  cette  plaie  est  réuni  encore  par 

suture. 

M.  Vidal  (de  Poitiers),  qui  est  loin  d'avoir  voulu  écrire  contre  la  méthode 
e  Callisen,  lui  porte  un  rude  coup  quand  il  dépeint  l'anxiété  extrême  dont 
;s  assistants  furent  saisis  pendant  l'opération  dont  il  rend  compte,  alors  que 
»  intestins  ayant  été  mis  à  nu,  on  se  demandait  si  c'était  le  gros  intestin  oo 
intestin  grêle  qu'on  avait  sous  les  yeux.  Vous  n'avez  donc  aucun  moyen  de 
istinguer  si  Tintestin  est  ou  non  recouvert  de  sa  séreuse,  et  vous  vous  con- 
tez un  peu  au  hasard. 

On  voit,  dans  une  observation  d'Amussat,  que  G.  Breschet  engagea  ce 
hirurgien  à  essayer  d'aller  à  la  recherche  de  l'S  du  côlon  en  décollant  le 
)ériioinc  de  la  fosse  iliaque,  comme  on  le  fait  pour  la  ligature  de  l'artère 
liaquc  externe. 

Une  opération  analogue  fut  pratiquée  du  côté  droit,  en  4818,  par  Du- 

VIDAL,  T.  IV.  —  5'  BDIT.  33 
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pnUreD,  pour  renhkfior  à  une  iinperforalion  de  l'anus  chez  un  endnt  IV 
incÎMon  ayant  été  pratkpiée  dans  le  flanc  droit,  l'opérateur  arma  5or  \f 
caecum  sans  intéresser  le  péritoine,  et  ouvrit  Tîntesiin.  Qtieiqiies  niarièm 
forent  rendues.  Le  sujet  succomba  à  une  péritonite. 


La  méthode  de  Littre  pénétre  directement  dans  le  ventre;  le  périloiv 
étant  ouvert,  tme  pUegma^ie  plus  ou  moins  étendue  de  cette  sércoi^  et 
immanquable,  elle  est  nécessaire.  Par  la  méthode  de  Callîsefi,  fm  onffp  \f 
gros  intestin  avec  la  prétention  de  ne  pas  kSer  le  péritoine  et  celle  de  » 
point  provoqner  de  péritonite.  On  ambitionne  les  principanx  avaiitagn  é 
la  méthode  de  Littre,  moins  la  péritonite,  moins  le  fait  qui  constitue  pav 
ainsi  dire  à  lui  seul  toute  la  gravité  de  l'opération.  Mats  les  prétentions  ^ 
partisans  de  (lallisen  sont-elles  toujours  justifiées?  La  pratique  %ietdlp 
confirmer  les  précisions  théoriques?  C*est  là  ce  qn*on  croit  de  bonne  In 
avoir  démontré. 

L'objection  première  faite  à  la  méthode  de  Callisen  repose  sor  la  dispon- 
tjon  anatomiqoe  du  péritoine  dans  ses  rapports  avec  le  gros  intestin.  Seki 
les  anatomistes.  cIk-z  les  enfants,  cette  séreuse  forme  quelquefois  on  mésn- 
tère  à  cette  partie  du  tube  digestif,  et  cette  disposition  peot  persister  dw 
l'âge  adulte.  Alors  on  ne  pourrait  pénétrer  dans  Tintestin  qn*en  <Knr«t  Ir 
péritoine,  et  l'opération  de  Calliiien  n*exi>terait  pitis  :  or,  a-t>oo  prouvé  fv 
cette  (lispoM'tifm  anormale  du  pt^^ritoine  signalée  par  les  auteurs  n^existait  fm* 
Amussat  avance  qu'il  n'a  janiata  trouvé  Jusqu  à  prvseitf  de  mêsncôlon  lom- 
baire.  C'est  là  une  assertion  à  laquelle  j*op|Mise  l'assertion  contraire  de  Si- 
batier,  Bo\er,  de  31.  C^ruveilhier,  lesquels  signalent  Teiistence  d'im  mn»- 
côkon,  ce  qui  prouvt*  c|u'ils  l'ont  rencontré.  Je  m**  suis  livré  à  qiieiqiB 
recherches  anatomiques qui  prouvent  que  le  niésocôlon  peut  exister.  J'ai  êtahi 
aussi  que  toujours  sur  une  certaine  fHfVtion  du  côlon  lombaire  on  peut  df- 
coller  l«*  péritoine.  >lai>  celte  iM)rlion  est  cjnelqnefois  très  born«>.  Alwv 
malgré  la  précaution  que  l'on  fiouiTait  prendre  f\i^  dilater  l'intestin,  il  y^n 
difficile  de  truu\er  un  (pareil  interstice  celluleux,  dans  une  plaie  aussi  pn^- 
fonde  qui*  celle  de  la  inétboile  de  Callisen,  et  on  a  les  fdtis  grandes  chano^ 
d'ouvrir  le  péritoine,  (ies  difficultés  dexécution  n'avaient  pas  échappa  ) 
Sabatier. 

On  cite  cinq  cas  d'indiiidus  opérés  par  la  méthode  de  (^llisen,  m^ 
ouvrir  la  sérfu^**.  Mais  les  preu\es  sont-elles  suffisamment  établies?  Com- 
ment Amussat  s'est- il  assuré  qu'à  son  insu,  il  n'a«ait  intéressé  le  périt^io'- 
dans  aucun  point?  On  répond  que  pres4|ue  tous  les  individus  opérés  uni 
sunécu.  Mais  cela  ne  prouve  pas  que  la  séreuse  n'ait  pas  été  atteinte.  Il  a 
pu  exister,  là  où  le  |)éritoin«>  a  été  l«V>.  une  inflaniniation  circonscrite  <|ii 
n'a  pas  été  mortelle  :  \oilà  touL  Toutes  les  o|)éraiionft  par  la  méthode  (k* 
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Littre  n*ont  pas  été  mortelles,  et  cependant  cette  opération  fait  toujours 
naître  une  péritonite. 

Dne  autre  objection,  qui  n'a  été  adressée  par  pei*sonne,  que  je  sache,  à  la 
méthode  de  Callisen,  est  celle-ci  :  Supposez  qu'on  pénètre  toujours  dans 
l'interstice  celluleux  sans  ouvrir  le  péritoine,  s'ensuit-il  nécessairement  que 
l'on  évitera  dans  tous  les  cas  la  péritonite  ?  Mais  du  fond  de  cette  plaie  pra- 
tiquée dans  la  région  lombaire,  il  faut  attirer  l'intestin  jusqu'au  niveau  des 
téguments,  et  cela  ne  peut  s'exécuter  sans  décoller  ou  tirailler  plus  ou  moins 
le  péritoine.  Or  j'ai  dit  et  prouvé  anatomiquement  que  ce  péritoine,  au  point 
où  il  ne  pouvait  plus  être  décollé,  se  déchirait  facilement.  Pour  la  cicatrisa- 
tion des  parois  d'une  plaie  si  vaste,  il  se  développera  un  travail  phlegmasique 
étendu  qui  pourra  très  bien  se  communiquer  à  la  séreuse.  Dans  la  ligature 
de  l'iliaque,  on  n'ouvre  pas  non  plus  le  péritoine,  et  cependant  un  des  plus 
graves  accidents  de  cette  opération  est  une  péritonite  consécutive.  Je  ne  veux 
pas  établir  une  similitude  complète  entre  les  chances  d'une  péritonite  dans  les 
deux  opérations,  puisque  j'admets  que  celle  de  Littre  la  produit  tonjoturs  ; 
maifi  je  ne  veux  pas  non  plus  que  l'on  se  croie  entièrement  à  l'abri  d'une 
péritonite  pour  ne  pas  avoir  ouvert  le  péritoine. 

Il  convient  à  présent  d'examiner,  dans  les  observations,  les  résultats  bruts, 
de  compter  les  succès  et  les  insuccès,  d'examiner  laquelle  des  deux  méthodes 
de  Callisen  ou  de  Littre  a  été  la  plus  heureuse. 

[Il  faut  tout  d'abord  distinguer  les  cas  dans  lesquels  l'opération  a  été  faite 
sur  des  adultes  et  ceux  qui  se  rapportent  à  des  enfants  imperforés. 

Amussat  (1)  rapporte  avoir  pratiqué  (rois  fois  un  anus  lombaire,  à 
gauche,  chez  des  enfants  imperforés.  Tout  récemment  M,  A.  Amussat  fils 
m'a  communiqué  une  quatrième  opération  du  même  genre,  exécutée  eu  1852 
par  son  père,  sur  un  enfant  imperforé,  en  présence  de  MM.  les  docteurs 
Vigny,  Levaillant;  il  m'a  afîinné  que  le  petit  Grainmont,  sujet  de  la  première 
observation  d' Amussat,  a  vécu  jusqu'à  sept  ans.  Voici  donc  les  résultats  : 


Entérotoniie  lombaire  pratiquée  sur  des  enfants  imperforés, 

Auus  lombaire  gauche.  A  vécu  jusqu'à  sept  ans. 

Anus  lombaire  gauche. 

Anus  lombaire  gauche. 


1*  Eofant  du  sexe  mascu- 
lin, c*est  le  petit  G... 
2**  Enfant  du  sexe  mascu- 

lia. 
3*  Enfant  du  sexe  mascu- 
lin. 


A  vécu  huit  jours. 


4**  Enfant  opéré  en  1852, 
en  présence  de  MM. 
Vigny,  Levaillant,  A. 
Amussat. 


Anus  lombaire. 


Vivait  au  quatrième  jour 
de  Topéntioii,  époque  où 
l'observation  a  été  publiée. 

Revu  très  bien  portant 
en  1859,  par  M.  le  docteur 
A.  Amussat. 


(1)  Troisième  mémoire  sur  la  possibilité  d'établir  un  anus  artificiel  dans  la  région 
lombaire  gauche,  etc.,  juillet  1842. 
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Sur  vingt  et  un  enfants  imi)erforés  oj)éré8  par  le  procédé  de  Lillre  (\], 
les  résultats  ont  été  ainsi  : 

A  enfants  eiistaient  encore  en  1839. 

enfant  est  mort  3  ans  après  Topëration. 

—  —  27  mois              — 

—  —  i  mois              — 

—  —  3  semaines        — 

—  —         17  jours  — 

—  —  10  Jours              — 

—  —  4  Jours             — 

—  —  12  heures          — 

—  —  2  heures           — 

—  Pas  de  renseignements.  —  Insuccès. 
5     —  — 

On  voit  qu'il  est-  impossible  do  comparer  deux  séries  composées  d'un 
nombre  aussi  inégal.  Des  difficultés  de  même  genre  vont  se  présenter  pour 
l'entérotomie  chez  l'adulte.] 

Entf'rotomie  lombaire  pratiquée  sur  des  adultes, 

4°  Femme  de  48  ans  —  Vécu  5  mois. 

2*^  Homme  de  62  ans.  —  Succès  persistant  après  2  ans. 

3°  Femme  de  50  ans.  —  Succès. 

4*  Femme  de  60  ans.  — Mort  après  10  jours. 

5*  Homme  de  57  ans.  —  Vécu  3  mois. 

En  acceptant  ces  faits  tels  que  les  a  publiés  Amussat,  sans  examiner 
l'opportunité  de  ces  opérations,  il  y  a  en  résumé  quatre  succès  et  an 
insuccès. 

La  méthode  de  Littrc  compte  un  plus  grand  nombre  de  cas;  je  les  tran- 
scris tels  qu'Âmussat  les  a  recueillis  : 

i^  Homme  de  44  ans.  ■ 
2*'  Femme  de  64  ans.  - 
T  Femme  de  63  ans. 
4*  Homme  de       » 
.V  Homme  de  47  ans. 
6**  Femme  de       » 
7°  Femme  de  47  ans. 


Succès  complet . 

Opér.  p. 

Marlland. 

Vivait  après  6  mois. 

-— 

Pring. 

Vécu  3  mois  1  /2. 

— 

Fine. 

Mort  au  28*"  Jour. 

— 

Pillore. 

Mort  8  jours  après. 

— 

Freer  (2) 

Morte  2  jours  après. 

— 

Velpeau. 

Morte  24  heures  après. 

— 

Amussat. 

(1)  Amussat,  loc.  ci^,,  p.  186. 

(2)  Le  fait  de  Freer,  relatif  à  une  opération  sur  un  aduUe^  ne  se  trouve  pas  dm 
le  tableau  des  opérations  d*anus  artificiel  consigné  dans  le  premier  mémoire  d'Anios- 
sat.  Ce  chirurgien  n'en  parle  que  plus  loin  (page  191),  dans  un  résumé  des  faits. 
On  trouve  dans  le  tableau  une  observation  de  Freer  relative  è  un  enfant. 

(Fawo.) 
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Avant  d'établir  quelque  rapport  entre  tous  ces  faits,  je  dois  me  conformer 
à  cette  règle,  qu'il  faut  toujoui*s  suivre  dans  Tapprcciatiou  des  méthodes 
opératoires  :  exclure  d*abord  les  insuccès  qui  ont  eu  évidemment  une  autre 
cause  que  l'opération.  Or,  des  sept  derniers  faits  que  je  viens  de  citer,  trois 
doivent  être  rejetés. 

1"  Le  premier  est  celui  de  Pillore.  Le  malade  avait  pris,  plusieurs  jours 
avant  l'opération,  deux  livres  de  mercure;  cette  masse  pesante,  n'ayant 
point  été  rendue,  avait  entraîné  le  jéjunum  derrière  la  vessie.  Au  vingt- 
huitième  jour  après  l'opération,  quand  tout  danger  semblait  passé,  quand 
l'intestin  ouvert  était  adhérent  au  pourtour  de  la  plaie,  éclatèrent  des  acci- 
dents graves  qui  amenèrent  la  mort.  Cette  terminaison  funeste  trouve  son 
explication  évidente  dans  les  désordres  causés  par  le  mercure  resté  dans 
l'intestin. 

2*^  Chez  la  malade  opérée  par  Velpeau,  il  existait  une  péritonite  avant 
l'opération  :  aussi  ce  professeur  a-t-il  soin  de  dire  que  ce  fait,  dont  l'insuccès 
était  presque  assuré,  ne  prouve  rien  pour  ou  contre  la  méthode  de  Littre.  En 
vain  Amussat  prétend-il  que  le  malade  de  sa  première  observation  avait  aussi 
une  péritonite.  Il  n'y  a  aucune  parité  entre  les  deux  cas.  La  malade  de 
Velpeau  présentait  une  péritonite  générale,  développée  avant  l'opération, 
produite  par  une  affection  organique  très  avancée;  l'autre  n'avait  qu'une 
péritonite  très  douteuse,  circonscrite,  produite  par  une  hernie  crurale  déve- 
loppée quatre  jours  après  l'opération,  et  qui  a  dû  céder  à  des  moyens  anti- 
phlogistiques  très  simples. 

3°  La  dernière  malade  opérée  par  Amussat  ne  vécut  que  vingt-quatre 
heures,  et  ce  chirurgien  s'exprime  lui-  même  ainsi  :  «  Les  chances  de  succès 
étaient  si  faibles  par  l'état  de  la  malade,  que  iMagendie  hésitait  à  approuver 
l'opération.  Le  froid  des  extrémités,  la  couleur  livide  de  la  peau,  le  pouls 
petit  et  filiforme;  tout,  en  un  mot,  annonçait  que  la  malade  succomberait 
malgré  cette  opération,  faite  trop  lard,  alors  qu'une  réaction  ne  pouvait  plus 
s'établir.  C'est-à-dire  que  l'opération  avait  été  pratiquée  sur  un  cadavre. 
Ces  trois  faits  retranchés,  restent  : 

Pour  la  méthode  de  Calliseu.     4  succès  sur  5  cas. 
Pour  celle  de  Littre 3  succès  sur  4  cas. 

Maintenant,  si  Ton  ajoute  que  iMartin  jeune  et  ses  contemporains  consi- 
dèrent le  fait  de  Pillore  comme  un  succès,  que  devient  la  réhabililation  de  la 
méthode  de  Callisen  ?  Où  est  cette  grande  prééminence  qu'on  prétend  avoir 
démontrée?  Quant  à  moi,  je  crois,  pour  juger  de  pareilles  questions,  devoir 
attendre  des  faits  plus  nombreux,  et  surtout  mieux  observés  que  ceux  que 
possède  la  science.  Jusque-là,  tout  en  reconnaissant  le  talent  développé  dans 
cette  circonstance  par  Amussat,  je  m'en  tiendrai  à  l'opinion  de  Sabatier,  de 
Dupuytren,  Bégin,  Velpeau,  Goyrand,  etc.,  opinion  qui  est  aussi  celle  que 


Fig.  541. 
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.^I.  Marchai  (de  Calvi)  a  nctlemeiit  formulée  daus  un  article  (i)  sur  le  pre- 
mier Mémoire  d*Amussal.  Marchai  s'est  attaché,  en  outre,  à  faire  resBortir 
rincomroodité  plus  grande  d'un  anus  situé  en  arrière,  comparativement  à  un 
anus  situé  en  avant 

Somme  toute,  rien  ne  démontre  encore  que  la  méthode  de  CalUaen  doife 
être  préférée  ^  celle  de  Littre.  Les  faits  n'ont  pas  encore  assez  parlé  pour 
résoudre  définitivement  la  question.  Le  raisonnement  serait  plutôt  eo  fafeor 
de  la  méthode  de  Littre,  et  les  autorités  sont  contre  celle  de  Callisen  (2). 

Extraction  des  corps  ÉTRANCiERs  du  rectum. 

Cette  opération  est  soumise  aui  règles  de  Teitraction  de  tous  les  oorpi 

étrangers.  Il  est  cependant  des  modifications  qui  tiennent  à  l'organe  nr 

lequel  on  opère,  et  des  préceptes  particuliers  que  rexpérience,  le  gàiîe, 

ont  cré^ 

Avant  toute  manœuvre  dans  le  rectum,  on  fera  bien  de  videi*  la  vessie*  pour 

faciliter  le  jeu  des  instruments,  et  afin  d'éviter  la  lésiou  de  ce 

réservoir;  c'est  dans  cette  iniention  aussi  que  les  instnimenli 

s'en  éloigneront  le  plus  possible,  en  se  rapprochant  plutôt  da 

sacrum.  On  aura  de  l'huile  ou  un  corps  gras  pour  oindre  €m 

instrumenta 

Des  pinces,  des  tenettes  suffisent,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre de  cas,  pour  extraire  les  corps  étrangers  d'jin  petit  voIoom 
et  qui  sont  libres.  Il  est  encore  plus  simple  de  se  servir  d*0A 
ou  de  deux  doigts.  Ces  derniers  sont  utiles  surtout  pour  ex- 
traire les  calculs  stercoraux  et  les  matières  fécales  retenoo 
trop  longtemps  dans  le  rectum.  La  curette  des  litholoroislcs» 
que  je  représente  ici  (fig.  5h\),  peut  remplacer  avantageuse- 
ment les  doigts  dans  certains  cas  ;  c'est  ({uelquefois  une  cuiller 
à  café.  La  main  entière  a  été  aussi  employée;  il  faut  alors  agir 
progressivement,  afin  de  ne  pas  déchirer  l'anus.  Quand  la 
main  du  chirurgien  est  trop  volumineuse,  il  doit  en  emprunter 
une  plus  petite,  plus  souple.  On  a  quelquefois  utilisé  ceDe 
d'une  femme  ;  on  s*est  servi  de  celle  d'un  enfant  dans  le  cas 
que  voici  :  Un  religieux  crut  se  guérir  d'une  violenle  coliquf 
en  introduisant  dans  le  rectum  une  bouteille  d'eau  de  la 
reine  de  Hongrie  ;  le  bouchon  avait  un  petit  trou  qui  Msait 
suinter  la  liqueur.  La  bouteille  entra  entièrement  dans  le 
rectum.  Tous  les  moyens  d'extraction  échouèrent;  mais  la  nurin  d'un  girçoo 

(1)  AnnalM  de  la  chirurgie,  t.  Ill,  p.  255. 

(2)  Voyez  Mémoire  sur  une  opération  d'anus  artificiel,  par  M.  J.  Rochard  [Mé- 
moires de  V  Académie  impériale  de  médecine,  1859,  t.  XXIII,  p.  195  fl  suiv.)«  ^'  ^ 
iliscussioD  à  laquelle  ce  mémoire, a  donné  lieu  au  sein  de  TAcadémie  de  médecinf 
(  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^  t.  XXIV,  p.  423  et  445). 
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de  huit  à  neuf  ans  eul  assez  d^adrossc  pour  faire  î^ortir  ce  singulier  sup|)o- 
sitoire  (1). 

La  forme,  la  direction  du  corps  étranger  peuvent  nécessiter  une  manœuvre 
|)articulière.  Ainsi,  un  corps  d'une  certaine  longueur  peut  être  enfoncé  dans 
les  parois  du  rectum,  el  c'est  ordinairement  le  bout  inférieur,  le  plus  voisin 
de  Tanus,  qui  est  engagé.  On  devra  alors  faire  remonter  le  corps  étranger 
eu  le  saisissant  vers  le  bout  supérieur;  le  bout  opposé  se  trouvant  ainsi  dé- 
gagé, ou  le  pince  à  son  tour,  et  rcxtraction  devient  alors  facile.  J*ai  fait  re- 
marquer précédemment  (page  U(x2)  qu'il  est  des  cas  où  il  faut  opérer  une 
véritable  version  du  corps  à  extraire. 

Un  corps  étranger  a  quelquefois  des  aspérités  qui  s'enfoncent  dans  l'épais- 
seur du  rectum;  eutre  chaque  pointe,  la  muqueuse  forme  des  brides  qu'il 
faut  diviser  ;  car,  eu  se  bornant  aux  tractions,  elles  devraient  être  éner- 
giques pour  avoir  un  résultat,  et  alors  ou  produirait  des  déchirures  graves. 
Une  pointe  de  ces  corps  peut  s'enfoncer  dans  la  vessie,  et  là  devenir  plus 
volumineuse  par  les  dépôts  de  l'urine  ;  le  corps  étranger  est  alors  comme 
rivé  du  côté  de  la  vessie,  et  Ton  ne  peut  le  dégager  que  par  un  débridement. 
C'est  ce  que  fit  Camper  sur  uu  matelot  :  le  cathétérisme  de  la  vessie  lui  avait 
dévoilé  cette  particularité. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  très  volumineux,  on  doit  diviser  l'anus  ou  le 
corps  étranger  lui-même  ^  si  l'on  veut  éviter  des  accidents  du  côté  du  rectum, 
de  la  vessie,  de  la  prostate,  et  même  de  l'urèthre,  on  umltipliera  les  divisions 
de  l'anus;  on  se  conformera  aux  principes  du  débridement  multiple.  Si  le 
corps  étranger  est  fragile,  et  si  Ton  a  la  certitude  de  pouvoir  extraire  tous  les 
fragments,  c'est  lui  (ju'il  faut  diviser.  Ici  des  instruments  construits  sur  le 
modèle  de  ceux  des  litholriteurs  seront  très  applicables.  Desault  brisa  dans  le 
rectum,  un  corps  étranger  trop  volumineux  pour  être  extrait  entier  :  c'était 
un  pot  de  c^)nfitures  dont  l'anse  était  cassée,  et  qui  n'avait  pas  de  fond;  de 
forme  coni(iue,  il  avait  été  enfoncé  par  l'exlrémilé  la  moins  large,  laquelle 
avait  cependaut  271  millimètres  de  circonférence.  De  vains  efforts  d'expul- 
sion, de  vaines  tentatives  d'extraction  avaient  été  faits.  La  partie  supérieure 
du  rectum  s'était  renvei*sée,  enracinée  dans  ce  vase.  De  là  tuméfaction, 
irritations,  inilamtnations.  Desault  écarte  l'intestin  des  parois  du  vase,  saisit 
celui-ci  avec  une  forte  lenette  qu'il  enfonce  le  plus  haut  possible,  et  qu'il 
confie  ensuite  à  un  aide;  avec  ce  point  d'appui  et  une  autre  tenette  introduite 
de  la  même  manière,  le  pot  de  confitures  est  brisé  en  petits  fragments  qui 
sont  extraits  sans  blesser  le  rectum.  Des  to{)iques  éuiollients  sont  appliqués, 
le  prolapsus  est  réduit  et  contenu,  et,  quinze  jours  après  l'opération»  le  malade 
sort  guéri  de  l'Hôtel-Dieu  (2).  C'est  cet  exemple  que  les  élèves  de  l'Hôtel* 
Dieu  ont  voulu  suivre,  dans  ces  derniei-s  temps,  pour  extraire  un  verre  en- 

(1)  Voyez  Noilet,  Observations  curieuses^  obs.  xxiviii,  p.  103. 

(2)  Journal  dç  chirur^gie^  par  Desault.  Paris,  1792,  t.  Ill,  p.  177. 


520  MALADIES  DE   I/ANL'S  £T   DU   RECHIM. 

foncé  dans  le  rectum  (voyez  page  litxX);  mais  les  bords  du  verre  une  fob 
brisés,  il  y  eut  impossibilité  de  l'extraire  directement. 

Quand  c*est  un  fragment  de  bois,  on  peut  le  saisir  en  le  pénétrant  ^vec 
une  vrille  ou  avec  le  tire-fond  dont  je  me  sers  pour  les  résections  osseuses. 

Voici  un  corps  étranger  qui,  par  sa  nature,  nécessitait  un  moyen  tout 
spécial,  comme  les  chirurgiens  ingénieux  savent  en  trouver.  Des  étudiants 
exercèrent  une  singulière  vengeance  sur  une  fille  publique  :  ils  prirent  une 
queue  de  cochon  gelée,  la  tondirent  un  peu  de  près,  pour  que  les  poib  fus- 
sent plus  roides,  plus  piquants,  puis  ils  Tintroduisirent  par  la  grossie  extré- 
mité dans  Tanus  de  cette  malheureuse.  Comme  on  le  pense  bien,  des  trac- 
tions sur  la  queue  ne  purent qu*irriter  et  provoquer  le  gonflement  des  parties; 
il  survint  des  douleurs  abdominales  qui  mirent  les  jours  de  cette  fille  en 
danger.  Quand  Marchettis  fut  appelé,  il  y  avait  six  jours  que  la  queue  était 
dans  le  rectum  ;  il  la  retira  par  un  procédé  aussi  simple  qu*ingénieux  :  il 
attacha  au  bout  de  la  queue  un  gros  fil  ciré,  qu'il  passa  dans  un  tube  de  rt>- 
seau,  dont  une  extrémité  était  arrondie  ;  pendant  qu'il  poussait  ce  tube  dans 
le  rectum,  il  retenait  avec  le  fil  la  queue  ,  laquelle  put  être  extraite  quand  il 
y  eut  entre  elle  et  le  rectum  les  parois  de  cette  canule  de  roseau. 

Je  pense  qu'on  faciliterait  une  pareille  extraction  avec  un  spéculum  à  deux 
valves,  dont  chacune  d'elles  serait  séparément  appliquée  entre  le  corps  étran- 
ger et  le  rectum. 

Quel  que  soit  le  moyen  appliqué,  si  les  manœuvres  ont  été  prolongées: 
si  le  corps  étranger,  par  son  volume,  sa  forme,  a  blessé  le  rectum,  s'il  y  a  eu 
chute  de  la  muqueuse  ou  de  la  partie  supérieure  de  cet  intestin,  on  fera  bien 
de  faire  garder  le  repos  au  malade  pendant  quelques  jours,  de  le  soumettre 
à  un  régime  adoucissant,  et  d'appliquer  des  topiques  émollients  ;  quelques 
injections  de  lait,  d'eau  de  mauve;  des  décoctions  de  tètes  de  pavot  ton* 
viennent  dans  certains  cas. 

Manoeuvres  et  opérations  motivées  par  le  prolapsus  de  la 

muqueuse  du  rectum. 

A.  Excision  de  la  tumeur.  —  Sabatier  a  excisé,  en  soulevant  avec  des 
pinces  ou  avec  des  érignes,  la  partie  la  plus  saillaute  du  bourrelet,  qu'il  dis- 
séquait avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  D'autres  chirurgiens,  imitant 
le  procédé  de  Boyer,  pour  l'excision  des  hémorrhoîdes,  ont  traversé  le  bour- 
relet avec  un  fil  qui  a  remplacé  les  érignes.  La  tumeur  peut  entièrement 
être  traversée  à  sa  base  par  deux  anses  de  fd  qui  la  fixent  et  l'empêchent 
de  rentrer;  puis,  avec  un  bistouri  convexe,  on  fait  une  incision  circulaire 
qui  emporte  la  totalité  de  la  tumeur. 

L'excision  paraît  être  le  moyen  le  |)lus  favorable  pour  éviter  la  récidive.  Il 
n'est  cependant  pas  infaillible  ;  car  il  est  rare  qu'on  puisse  enlever  toute  h 
membrane  muqueuse  qui  est  relâchée  ou  malade,  et  l'on  doit  redouter 
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lorrhagie  :  aussi  devra-t>oii  lier  les  artères  à  mesure  qu*e]ies  sont  divi- 
et  avoir  des  fers  chauds  tout  prêts  pour  les  cas  où  la  ligature  est  insuf- 
Le  ou  tropdifiicile. 

Cautérisation.  —  On  dit  au  malade  de  pousser,  pour  rendre  Tanus 
nt  autant  que  possible.  Avec  un  cautère  cultellaire  chauiïé  à  blanc,  on 
que  des  raies  de  feu,  d*autant  plus  nombreuses  que  la  tumeur  est  plus 
nineuse  et  qu*elle  se  reproduit  plus  facilement  Par  lé  feu,  on  espère 
oquer  la  formation  d*un  tissu  inodulaire,  qui  a  une  propriété  rétractilc 
prononcée.  Ce  moyen,  qui  n'est  pas  exempt  d'inconvénients,  qui  peut 
X|uer  une  rectite  grave,  n'est  pas  plus  infaillible  que  la  résection. 

Excision  des  pus  de  l'anus.  —  Hey  en  eut  la  première  idée 
788,  et  Dupuytren,  plus  tard,  en  a  fait  une  méthode. 
Mci  comment  procédait  le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris.  Le  ma* 
était  couché  sur  le  ventre,  la  partie  supérieure  du  tronc  et  la  tête  dans 
[)osition  déclive;  le  bassin  était  fort  élevé  et  tenu  dans  cette  position  par 
eurs  oreillers  ;  les  fesses  écartées  pour  découvrir  la  tumeur  de  l'anus. 
§rateur,  avec  une  pince  à  dissection  à  mors  larges,  saisissait  successive- 
t,  à  droite  et  à  gauche,  et  même  en  avant  et  en  arrière,  de  deux  jusqu'à 
lis  rayonnants  de  l'anus;  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat,  il  enlevait 
ne  [di,  à  mesure  qu'il  le  soulevait.  L'excision  était  prolongée  jusqu'à 
is,  et  même  au  dedans,  pour  que  le  resserrement  pût  s'opérer  dans  une 
de  étendue.  Pour  un  prolapsus  médiocre,  l'excision  ne  portait  que  sur 
:  on  trois  plis;  si,  au  contraire,  le  relâchement  était  très  considérable,  on 
i  jusqu'à  un  demi-pouce  de  profondeur  et  l'on  excisait  un  plus  grand 
bre  de  plis.  Je  vois  avec  satisfaction  qu'on  recommande  pour  cette  opé- 
»ii  mes  pinces  à  disséquer  terminées  par  deux  dents  d'érigne  :  c'est 
i  pince  que  je-  fis  faire  pour  l'excision  des  végétations  vénériennes 
839. 

upnytren  ne  faisait  point  de  pansement  l^L  Velpeau  préfère  favoriser 
ippuration,  par  l'introduction  d'une  petite  mèche,  pour  procurer  la  for- 
on  du  tissu  cicatriciel.  Si  j'ai  bien  compris  le  procédé  de  M.  A.  Robert, 
se  trouve  décrit  dans  un  travail  lu  à  l'Académie  (1),  il  consiste  à  enlever 
ambeau  à  l'anus  par  deux  incisions  disposées  en  V,  comme  celles  qu'on 
quelquefois  pour  extirper  certaines  umeurs  des  lèvres  ;  la  plaie  serait 
ite  réunie  par  la  suture  enchevillée.  Ce  procédé,  plus  grave  et  plus  diffi- 
à  exécuter  que  les  autres,  ne  mettrait  pas  plus  à  l'abri  de  la  récidive,  s'il 
Tai  que  la  femme  opérée  par  M.  Robert,  et  qu'il  croyait  guérie,  porte 
>re  son  prolapsus. 

s  l'ai  déjà  fait  entrevoir,  quand  il  y  a  prolapsus  simple  chez  l'enfant,  le 
18  seul  le  guérit  radicalement  Si  c'est  un  adulte,  il  peut  être  simple  ou 
pliqué.  Dans  le  premier  cas,  si  le  sujet  peut  longtemps  contenir  la  tu- 

)  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  médecine.  Paris,  1843,  t.  X.  p.  88. 
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meur  et  s*abstenir  de  tout  effort,  il  y  a  des  chances  de  guérison  par  l'opéra- 
tion et  diaprés  le  procédé  de  Dupuylreu.  Mais,  ordinairement,  le  prolapsus 
des  adultes  est  très  ancien  ;  il  remonte  à  l'enfance,  ou  bien  il  se  trouve  lié  i 
un  état  de  faiblesse  générale,  à  une  décrépitude  prématurée  :  alors  rien  ne 
réussit,  pas  plus  l'excision  que  la  cautérisation.  Il  faut  rendre  le  ressort  k 
toute  Téconomie  pour  que  le  relâchement  de  l'anus  cesse  :  or,  rien  de  plus 
difficile  que  de  parvenir  à  un  si  heureux  résultat,  et  Ton  comprend  qte, 
pour  l'obtenir,  l'hygiène  est  ici  plus  puissante  que  la  médecine  opératoire. 
Dupuytren  a  opéré  un  Anglais,  qu'il  considérait  comme  guéri  et  qui  oe  pou- 
vait l'être.  Je  l'ai  connu:  c'était  l'emblème  de  la  débilité;  il  portait  une 
hernie,  il  avait  les  membres  inférieurs  couverts  de  varices,  il  avait  une  am- 
blyopie  paralytique,  et  sou  moral  était  plus  débile  encore  que  son  phynqocL 
Que  peut,  sur  un  pareil  sujet,  une  opération,  quelles  que  soient  l'exceUence 
du  procédé  et  l'habileté  du  chirurgien  qui  l'exécute?  Elle  échoue  toujoufs, 
comme  elle  a  échoué  sur  cet  Anglais. 

Opérations  motivées  par  les  fissures  a  l'anus. 

Dans  la  vraie  fissure,  les  moyens  qui  sont  considérés  comme  ayant  nue 
efficacité  réelle  sont  la  cautérisation,  la  compression  et  l'incision  simple  on 
multiple. 

A.  Cautértsatton.  —  Béclard  annonçait  (1)  qu'il  avait  employé  la  cao- 
térisation  avec  un  succès  presque  constant  Le  nitrate  d'argent,  porté  sorh 
fissure  dans  toute  son  étendue,  transformerait  cette  espèce  d'ulcère  en  noe 
plaie  simple.  Richerand,  qui  avait  fait  l'essai  de  ce  moyen,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  et  qui  n'avait  pas  obtenu  les  mêmes  succès,  combattit  Béclard.  D^ 
puis,  la  cautérisation  a  été  tentée  de  nouveau,  et  ses  insuccès  font  générale- 
ment penser  que  si  Béclard  a  souvent  réussi  par  ce  moyen,  c'est  qu'il  opérait 
sur  des  fissures  sans  constriction  spasmodique,  ou  bien  si  réellement  il 
s'agissait  de  ces  fissures,  il  les  guérissait  par  la  dilatation  plutôt  que  par  la 
cautérisation,  car  il  employait  en  même  temps  et  le  nitrate  d'argent  et  des 
mèches  dilatantes  (2).  Ce  moyen  est  souvent  employé  sur  les  sujets  pusilla- 
nimes qui  redoutent  l'incision,  comme  si  la  cautérisation  n'était  pas  aussi 
douloureuse  ! 

B.  Compression.  —  On  l'exerce  avec  des  mèches  progressivement  aug- 
mentées, au  point  de  vaincre  la  résistance  du  sphincter.  M.  Velpeau  dît  avoir 
entendu  A.  Dubois  soutenir  que  ce  moyen  réussissait  constamment.  Béclard 
l'a  préconisé.  On  voit,  par  la  thèse  de  M.  Cabanellas  (3),  que  Marjolin  en  a 
obtenu  de  bons  résultats.  M.  Velpeau  dit  qu'il  n'a  employé  encore  quedeox 
fois  les  mèches  dilatantes  ;  mais  leurs  effets  ont  été,  selon  lui,  si  henreux. 

(1)  Archivêt  de  médecine,  1824,  t.  VI,  p.  285. 

(21  Velpeau,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Awus. 

(3)  ProposUiom  sur  quelques  points  de  chirurgie,  1826. 
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il  ii*bésite  pas  à  les  conseiller  formellement.  Ce  chirurgien  accorde  pea 
valeur  à  l'objection  tirée  de  la  doulenr  de  la  constriction  de  Torgane.  •  Le 
t  est  de  ne  pas  recaler  devant  la  première,  et  de  la  porter  rapidement  aa 
s  grand  volume  possible,  quelle  que  soit  la  résistance  du  sphincter.  La 
ileur,  excessivement  vive  durant  la  première  heure,  se  calme  ensuite  peu 
eu,  et  disparaît  en  grande  partie  avant  qu*on  en  soit  à  la  quatrième  oii 
[{uième  mèche.  •  M.  Velpeau  a  enduit  les  mèches  avec  les  diverses  pom-> 
les  calmantes  ;  elles  n'ont  produit  ni  plus  ni  moins  d'effet  que  le  oérat. 
t  quelquefois  employé  ces  mèches  avec  succès,  quand  je  les  faisais  enduire 
D  onguent  moitié  mercuriel,  moitié  belladonisé. 
/autorité  de  A.  Dubois  et  celle  de  31.  Velpeau,  les  faits  que  je  possède, 
t  sofifeants  pour  que  le  praticien  tente  la  dilatation,  quand  le  malade  reçu- 
I  devant  l'incision  ;  mais  ce  même  malade,  selon  moi,  reculera  davantage 
int  cette  espèce  de  dilatation  forcée  dont  parle  M.  Velpeau. 
\  Incision.  —  C'est  un  vrai  débridement  de  Tanneau  contractile  re- 
lenté  par  le  sphincter.  Cette  opération,  proposée  par  Boyer,  est  peu 
loureuse;  elle  est  d'une  exécution  facile  et  rapide,  et  c'est  certainement 
ération  chirurgicale  dont  le  succès  est  le  plus  assuré.  Boyer  dit  :  «  l>an8 
ours  de  ma  pratique,  je  l'ai  traitée  (la  fissure)  chez  cent  individus  au 
08...  (Boyer  employait  toujours  l'incision.)  Tons  les  malades  sur  lesquels 
(Nratiqué  cette  opération  ont  guéri  radicalement,  complètement,  et  sans 
mr  des  douleurs  de  la  fissure  et  de  la  constriction.  »  De  quelle  opération 
t-oo  en  dire  autant?  .l'avoue  que  l'absence  complète  d'un  petit  insuccès, 
un  si  grand  nombre  de  succès,  mettra  singulièrement  à  l'épreuve  la  foi 
Hi  a  l'habitude  d'avoir  en  la  parole  de  Boyer,  surtout  si  l'on  se  rappelle 
il  est  arrivé  plus  d'une  fois  à  Béclard,  Richerand,  Roux,  Lagneau  et 
nés,  d*échouer  complètement  par  la  même  opération.  Quoi  qu*il  en  aoit, 
uelle  que  soit  la  soustraction  irrévérencieuse  qu'on  voudrait  faire  subir 
±iffre  du  vénérable  chirurgien  de  la  Charité,  il  restera  toujours  un  total 
isant  pour  faire  considérer  cette  opératiou  comme  une  des  plus  heureuses 
la  chirurgie.  Cependant  on  ne  devrait  pas  s'exagérer  son  innocuité  et  ca- 
r  les  faits  qui  lui  sont  défavorables.  Il  est  à  ma  connaissance,  dit  M.  Vel«* 
n,  que  deux  sujets  sont  morts  après  l'avoir  subie.  Une  jeune  femme,  forte 
lien  constituée,  ne  succomba  qu'au  boot  de  plusieurs  mois.  Des  adhé- 
ces  s'étaient  établies  entre  les  organes  de  l'excavation  pelvienne,  et  le 
a  cellulaire  des  environs  de  l'intestin  renfermait  du  pus  à  l'état  d*infil- 
ion.  Un  homme,  âgé  de  trente-cinq  à  quarante  ans,  fut  pris,  le  douzième 
r  de  l'opération,  d'une  violente  cntéro-péritonite,  et  mourut  dans  mon 
ricc  à  la  Pitié,  au  mois  de  novembre  1831.  Des  foyers  purulents  assez 
fibreux  furent  trouvés  sous  le  péritoine  (1). 
r'oici  d'ailleurs  le  manuel  opératoire.  Des  lavements  ou  de  doux  purgaUb 

I)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  2^  édition. 
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ont  vidé  le  gros  intestin  ;  le  malade  est  placé  comme  pour  l'opération  de  U 
fistule  à  Tanus.  Les  deux  fesses  sont  fortement  écartées  par  iin  aide;  Topé- 
rateur  introduit  l'indicateur  gauche  dans  le  rectum  et  dirige  la  pulpe  du  côté 
qu'il  veut  inciser.  Un  bistouri  étroit,  émoussé,  est  glissé  à  plat  sur  le  doigt 
qui  lui  sert  de  conducteur.  Une  fois  le  bistouri  parvenu  dans  le  rectum,  oo 
dirige  son  tranchant  contre  Fanneau,  qu'on  débride  en  prolongeant  on  peu 
Tincision  du  côté  de  la  peau.  C'est  ordinairement  sur  la  fissure  elle-mèiK 
qu'on  débride.  Si  elle  était  tout  à  fait  en  arrière  ou  eu  avant,  comme  il  pour- 
rait y  avoir  de  l'inconvénient  à  débrider  dans  ces  direciions,  il  vaut  mieoi 
inciser  sur  le  côté,  car  il  est  prouvé  que  les  débridements  pratiqués  plus  ov 
moins  loin  de  la  fissure  ont  réussi.  Boyer  dit  :  «  L'expérience  in*a  appris 
que,  dans  l'état  de  constriction  considérable,  une  seule  incision  n'est  ps 
suffisante,  et  qu'il  est  nécessaire  d'en  faire  deux  :  une  à  droite,  l'autre  i 
gauche.  »  Je  crois,  pour  mon  compte,  qu'on  fera  toujours  bien  d'appliquer 
ici  les  principes  du  débridement  multiple,  qui,  selon  moi,  exposera  rooiBs 
aux  accidents  qui  ont  fait  succomber  les  malades  dont  parle  M.  Velpeau; 
car,  en  adoptant  les  petites  incisions,  au  lieu  d'en  faire  une  prolongée,  et 
s'expose  moins  à  pénétrer  jusqu'au  tissu  cellulaire  qui  communique  avec 
celui  du  bassin. 

[Après  l'opération,  on  introduira  dans  le  rectum  une  grosse  mèche  enduite 
de  cérat  dont  l'extrémité  sera  insinuée  entre  les  lèvres  de  la  plaie  extérieure. 
Si  l'on  ne  prenait  pas  cette  précaution  et  si  l'on  ne  continuait  pas  l'osige  de 
cette  mèche  jusqu'à  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie,  il  pourrait  se 
former  une  fistule  de  l'anus.] 

/>.  Dilatation  forcée  de  l'anus.  —  Récamier  d'abord,  MM.  Maison- 
neuve  et  Monod  ensuite,  ont  préconisé  la  dilatation  forcée  de  l'anus  pour 
guérir  la  fissiu*e,  et  remplacer  l'incision.  On  introduit  d'abord  un  doigt  dans 
l'anus,  puis  un  second,  un  troisième;  ou  bien  on  en  introduit  un  de  chaque 
main  qui,  une  fois  dans  le  rectum,  forment  crochet  et  tirent  en  sens  opposé 
l'anneau  musculaire  qu'ils  distendent  et  déchirent  Selon  JVL  Monod,  il  n'y 
aurait  pas  de  déchirure,  car  l'organe  reprend  bientôt  ses  fonctions.  Mais  il  en 
arrive  autant  par  les  petites  incisions. 

Cette  distension  forcée  calmerait  la  contracture  et  ne  serait  pas  suivie  des 
accidents  observés  à  la  suite  de  l'incision,  de  la  phlébite  par  exemple.  Maé 
les  faits  de  distension  forcée  sont  encore  peu  nombreux ,  comparés  aui 
innombrables  opérations  par  incision.  D'ailleurs,  déjà,  à  la  suite  de  celte 
manœuvre,  M.  Guersant  a  observé  un  cas  d'ecchymose  considérable  et 
un  abcès  de  la  marge  de  l'anus.  En  distendant,  on  ne  sait  pas  où  por- 
tera la  solution  de  continuité,  quelle  sera  son  étendue;  on  ne  pourra 
pas  en  faire  plusieurs  à  volonté.  Enfin,  ce  n'est  pas  là  une  pratique  mé- 
thodique. D'ailleurs,  si  l'on  craint  les  accidents  à  la  suite  des  incisior». 
on  les  fera  petites ,  à  l'exemple  de  Dupuytren,  qui  ne  divisait  que  quel- 
ques fibres  du  sphincter,  tandis  que  Boyer  coupait  tonte  son  épaisseur. 
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Ouverture  des  abcès  de  l'anus. 

Ici  les  caustiques  ne  soot  plus  conseillés  par  personne.  La  lenteur  de  leur 
action  est  en  opposition  formelle  avec  la  célérité  que  Ton  recherche,  afin  de 
s'opposer  aux  migrations  du  pus.  V instrument  tranchant  est  et  sera  tou- 
jours préféré.  Le  point  qui  doit  être  incisé  varie  selon  diverses  drcon- 
litances;  il  en  est  de  même  de  la  direction  et  de  l'étendue  de  l'incision.  Ce- 
pendant on  peui  dire  qu'en  général  il  faut  attaquer  l'abcès  par  son  point  le 
plus  déclive,  à  moins  qu'il  n'ait  fortement  aminci  la  peau  sur  un  autre 
point. 

Les  abcès  superficiels  devront  être  traversés  de  part  en  part,  selon  leur 
grand  diamètre,  ce  qui  vaut  mieux  qu'une  simple  ponction. 

[Le  mode  d'ouverture  à  mettre  en  usage,  dans  les  abcès  profonds,  varie 
d'après  la  nature  de  ces  abcès.  S'il  s'agit  d'un  abcès  gangrénsux,  on  donne 
issue  au  pus,  dès  qu'on  s'est  assuré  de  l'existence  de  ce  produit.  Une  inci- 
sion préventive  est,  dans  ces  cas,  préférable  à  une  incision  tardive.  Si  l'ab- 
cès est  p/degmonettx,  on  recommande  encore  d'ouvrir  le  foyer  de  bonne 
heure,  mais  on  n'est  plus  d'accord  sur  le  procédé  opératoire.  Les  uns  veu- 
lent, à  l'instar  de  Foubert  et  de  Boyer,  qu'on  se  contente  d'une  simple  inci- 
sion des  téguments;  les  autres  préfèrent,  avec  Faget,  traverser  du  même  coup 
l'abcès  et  l'intérieur  du  rectum ,  pour  éviter  la  formation  d'une  fistule* 
iM.  Velpeau  (1)  considère  celte  dernière  méthode  comme  préférable,  lors- 
que l'abcès  fait  saillie  dans  l'anus  et  ne  s'élève  pas  au-dessus  du  sphincter  ;  il 
réserve  la  méthode  de  Foubert  pour  les  abcès  vastes  et  profonds.  Le  même 
chirurgien  veut  que  l'on  ouvre  par  l'intérieur  du  rectum  les  abcès  qui 
proéminent  dans  la  cavité  de  l'intestin.] 

Quand  on  est  décidé  lu  faire  l'incision,  le  malade  est  placé  comme  pour 
l'opération  de  la  fistule;  les  fesses  étant  écartées,  le  chirurgien  enfonce  d'a- 
bord le  bistouri  par  ponction,  afin  d'agrandir  autant  qu'il  désire  l'incision  en 
le  retirant.  Autrefois  on  donnait  à  cette  incision  la  forme  d'un  croissant  (2), 
lujourd'hui  on  adopte  la  direction  parallèle  à  la  rainure  interfessière.  La  se- 
conde incision,  que  M.  Montagnon  (3)  vante,  et  qu'il  plaçait  sur  la  pre- 
mière, dans  ce  qu'il  appelle  le  point  le  plus  déclive,  en  lui  donnant  la  forme 
l'une  gouttière,  n'est  réellement  utile  que  pour  les  grands  abcès,  ou  quand 
la  peau  est  fortement  amincie.  On  doit,  avant  tout,  pratiquer  une  large  ou- 
rcrtnre  :  plus  on  l'étend,  plus  elle  offre  d'avantages,  toutes  choses  égales 
Tailleurs.  Les  petites  incisions  permettent  aux  matières  de  stagner  dans  le 
foyer;  elles  favorisent  donc  le  développement  de  clapiers,  de  fusées  puru- 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Anus. 

(2)  Guy  de  Chauliac,  trait.  2,  doct.  2,  chap.  8. 

(3)  Annales  cliniques  de  Montpellier,  t.  XXVIII,  p.  335. 
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lentes.  Les  grandes  incisions  vident  complètement  et  rapidement  Tabcès;  elks 
ne  sont  pas  beaucoup  plus  douloureuses,  et  leur  cicatrisation  est  presque 
aussi  prompte.  Après  Tincision,  on  porte  Tindicateur  gauche  dans  la  plai<* 
sans  chercher  à  rompre  les  brides  qu*mi  rencontre  dans  le  foyer,  on  explore 
dans  quel  sens  il  convient  d'agrandir  la  plaie  du  côté  des  tégaments.  On  Of 
doit  laisser  aucun  cuUde-sac  et  faire  en  sorte  que  le  point  le  pins  large  et  le 
plus  déclive  de  la  cavité  morbide  soit  k  la  peau,  comme  cela  se  pratique 
pour  les  autres  abcès  avec  décollement  considérable  des  tissus.  L'adhésioa 
marche  du  fond  vers  Textérieur,  quand  le  rectum  n'est  ni  perforé  ni  trop 
dénudé. 

En  pratiquant  une  petite  incision,  on  évite  un  peu  de  douleur  au  prii 
d'une  suppuration  plus  abondante,  plus  longue,  et  l'on  expose  davantage  le 
malade  à  une  fistule.  Que  le  foyer  soit  dépourvu  de  sinus,  qn'ancone  bride 
n'y  retienne  les  fluides,  et  quelle  que  soit  l'étendue  de  la  surface,  la  dcatri- 
sation  s'opérera  sans  compromettre  l'état  général  du  sujet  Les  abcès  par 
congestion,  et  quelques  autres,  compliqués  de  lésions  spéciales,  feraient 
exception  ;  mais  je  n'ai  pas  à  en  parler  ici. 

Si  la  peau  n'est  pas  trop  amincie  ni  désorganisée,  si  le  dépôt  n*a  exigé 
qu'une  ou  deux  incisions,  le  pansement  est  très  simple.  13  ne  mèche  de 
charpie  empêchera  les  lèvres  de  la  plaie  d'adhérer  trop  promptement,  et  un 
cataplasme  sera  appliqué  par-dessus.  Dès  que  la  suppuration  est  éTidemnwiK 
diminuée,  on  panse  plus  simplement  encore,  c'est-à-dire  rx>mnie  les  solo- 
tions  de  continuité  ordinaires.  Souvent  même  on  pourrait  se  dispenser  de  la 
mèche;  le  cataplasme  surtout  |)eut  être  supprimé.  Si  les  téguments  sont  très 
altérés ,  s'il  a  fallu  en  retrancher  des  bords ,  on  évitera  le  rapprochemeni 
inégal  des  parois  du  foyer.  (J'est  alora  que  des  boulettes  de  charpie  seront 
entassées  dans  le  foyer,  afin  de  maintenir  l'ouverture  largement  ouverte, 
jusqu'à  ce  que  la  détersinn  soit  complète.  Au  reste,  dès  ce  moment,  le  trai- 
tement se  confond  avec  celui  de  la  fistule,  dont  il  va  être  question. 

Opération  de  la  fistule  a  l'anus. 

On  a  beaucoup  cherché  dans  l'hygiène,  dans  les  modificateurs  indirects, 
dans  les  topiques,  les  moyens  d'éviter  l'opération.  Les  recherches  se  sont 
surtout  multipliées  et  ont  pris  une  grande  activité,  quand  il  a  été  question  de 
guérir  Louis  XIV  d'une  de  ces  fistules.  On  éleva  des  prétentions  en  laveur 
des  eaux  de  Baréges ,  de  Bourbonne  ;  des  liqueurs,  des  pommades,  mille 
moyens,  furent  expérimentés  sur  une  foule  de  sujets,  et  tous  échouèrent  ob 
donnèrent  la  preuve  que  s'ils  avaient  réussi  quelquefois,  c'est  que  quelque- 
fois, comme  je  Tai  déjà  dit,  la  nature,  livrée  à  elle-même,  amène  une  cure 
radicale. 

Hippocrate  pourrait,  à  la  rigueur,  être  considéré  comme  l'inventeur  dos 
principales  o|)érations  tentées  contre  la  fistule  à  l'anus  :  cautérisation,  liga- 
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turc,  incision,  tout  cela  se  trouve  plus  ou  moins  bien  détaillé  dans  les  livres 
hippocrati'ques. 

A.  Injections.  —  On  en  a  fait  de  toute  nature.  Dernièrement  M.  Boinet 
a  vanté  celles  avec  la  teinture  d'iode.  Il  les  applique  pour  toutes  les  fisloies, 
même  celles  qui  sont  dues  à  des  cavernes  tuberculeuses.  Cette  exagération 
compromettra  ce  moyen,  qui,  selon  moi,  ne  doit  réussir  que  dans  les  cas 
assez  heureux  où  la  nature  peut  à  la  rigueur  faire  tous  les  frais  de  la  guéri- 
son.  J'ai  déjà  opéré  quatre  sujets  qui  avaient  été  injectés  à  Tiode. 

ff.  Caustiques.  —  Ils  ont  été  très  anciennement  employés;  Hippocrate 
en  fait  mention.  Des  tentes  chargées  de  sublimé,  de  litharge,  d'onguent 
égyptiac,  de  nitrate  d'argent,  de  poudres  plus  ou  moins  corrosives,  les  tro- 
chisques  de  minium,  enfui  le  cautère  actuel,  tous  ces  mo.yens  ont  été  em- 
ployés et  sont  aujourd'hui  généralement  rejetés.  Ce|iendant  M.  Velpeau 
cite  Dieiïenbach  et  Pingerhuth,  (|ui  font  encore  usage  du  cautère  actuel. 

En  cautérisant,  on  a  |)our  but  de  modifier  la  surface  du  trajet  pour  rap- 
procher et  faire  adhérer  les  parois  ;  ou  bien  on  se  propose  d'agir  sur  une 
partie  de  ces  parois,  sur  celles  qui  forment  le  pont,  la  bride  que  le  causti- 
qae  divise  comme  le  fait  le  bistouri  dans  le  procédé  de  l'incision.  Mais  on 
comprend  combien  il  est  difficile  de  bien  diriger  les  caustiques  dans  un  trajet 
le  plus  souvent  sinueux,  interrompu  souvent  aussi  par  des  cavernes  qui 
retiennent  ceux  qui  sont  liquides,  lesquels  peuvent  creuser  encore  plus  pro- 
fondément ces  cavernes,  et  produire  par  conséquent  un  effet  opposé  à  celui 
qn'on  se  propose  d'obtenir.  Ceux  qui  s'obstinent  à  employer  la  cautérisation, 
et  qui  croient  qu'il  est  des  cas  où  il  faut  céder  aux  exigences  de  malades 
qui  se  refusent  absolument  à  toute  autre  opération,  ces  praticiens  feront 
bien  d'employer  le  pix>cédé  de  Sabatier,  lequel  consiste  à  ne  faire  porter  le 
bourdonnet  ou  la  tente  chargée  de  caustiques  que  du  côté  de  la  bride  à  dé- 
truire. Mais  qu'on  examine  le  temps  nécessaire  pour  que  le  caustique  opère 
cette  solution  de  continuité,  les  difficultés  qu'on  rencontrera  pour  le  fixer  là 
seulement  où  il  doit  agir,  enfin  les  douleurs  qu'il  déterminera  nécessairement, 
et  l'on  verra  si  l'incision  n'est  pas  cent  fois  préférable. 

C\  Ligature.  — C'est  l'a/^o/inos^  des  anciens.  J'avoue  que  je  ne  par- 
tage pas  toutes  les  préventions  de  mes  contemporains  contre  ce  moyen* 
Qu'on  fasse  la  ligature  avec  un  cordon  composé  de  fil  de  lin  et  d'un  crin, 
comme  cela  est  dit  dans  les  livres  attribués  à  Hippocrate  ;  qu'on  se  serve, 
comme  le  veut  Celse,  d'une  ficelle  ;  que  ce  soit  un  fil  de  plomb,  comme  le 
veut  Foubcrt,  toujours  est-il  qu'on  chercher  à  agir  par  pression  sur  la  bride 
organique,  afin  de  faire  naître  une  inflammation  éliminatoire  qui  doit 
chasser  la  ligature  et  couper  le  pont  qu'elle  embrasse.  J  ai  vu  employa  le 
procédé  de  Noubert  par  Moulaud  (de  Marseille),  je  l'ai  vu  mettre  en  usage 
pendant  quatre  ans  dans  un  grand  hôpital,  et  je  n'ai  jamais  observé  les 
accidents  dont  on  accuse  quelquefois  l'incision,  et  surtout  l'excision  ;  je  n'ai 
jamais  observé  la  phlébite.  Serait-ce  que  par  la  ligature  on  n'ouvre  pas  des 
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veines  comme  par  i*incisjon  ?  La  diérèse  marche  ici  avec  la  synihège  :  les 
tissus  qui  sont  en  arrière  de  la  ligature  se  cicatrisent,  pendant  que  ceux  qui 
sont  devant  se  divisent. 

D.  Compression.  —  Avant  d*en  venir  à  Tincision,  il  est  des  chirurgiens 
qui  tentent,  encore  de  nos  jours,  la  compression,  surtout  chez  les  sujets 
méticuleux.  Celte  compression  doit  être  excentrique  ;  elle  doit  agir  comme 
les  moyens  dilatants  employés  contre  les  rétrécissements  de  Furèlbre  et  do 
rectum  lui-même.  M.  Bermond  veut  qu*on  exerce  cette  compression  aver 
un  appareil  de  son  invention,  qui  est  une  double  canule  à  chemise  que  je 
décrirai  plus  tard  (voyez  Opérations  motivées  par  le  cancer  du  rectum), 
M.  Colombe  tend  au  même  but  avec  un  cylindre  creux  d*ébène  qu'on  re- 
tient avec  des  rubans.  M.  Piédagnel  enfonce  dans  le  rectum  un  petit 
sac  de  linge  qu'il  bourre  de  charpie,  comme  s'il  s'agissait  d'arrêter  une 
hémorrhagie. 

L'indication  fonnelle  de  la  compression  a  été  parfaitement  saisie  par 
Sabaticr:  il  conseille  des  suppositoires  emplastiques  qui  doivent  boacber 
l'orifice  interne  de  la  fistule,  et  permettent  à  ses  callosités  de  se  fondre  et  à 
ses  parois  de  se  rapprocher  et  de  se  coller  les  unes  aux  autres  (i).  xMais 
Sabatier  fait  judicieusement  observer  que  ces  suppositoires  ne  conviennent 
que  pour  les  fistules  récentes  et  superficielles;  car,  pour  peu  qu'elles  aient 
de  profondeur,  ils  ne  peuvent  empêcher  que  les  humidités  stercorales  n'y 
pénètrent  et  ne  les  entretiennent 

Ainsi  Sabatier  restreint  avec  raison  les  cas  où  la  compression  peut  être 
utile  :  c'est  quand  elle  peut  réellement  avoir  une  action  directe,  et  ce  n'est 
que  sur  les  fistules  placées  très  bas  qu'on  peut  méthodiquement  agir.  Mab 
comment  faire  pour  fermer  hermétiquement  l'ouverture  interne?  Comment 
préserver  cette  ouverture  des  matièrc^s,  des  humidités  stercorales,  surtout 
au  moment  de  la  défécation  ?  Les  canules  pourraient  à  la  rigueur  éconduire 
les  matières  et  les  empêcher  de  se  mettre  en  contact  avec  l'ouverture  fistu- 
leuse  ;  mais  pour  cela  ces  canules  devraient  être  volumineuses  ;  elles  devraient 
être  enfoncées  assez  profondément  dans  le  rectum,  qui  en  serait  plus  ou 
moins  irrité,  et  il  pourrait  se  faire  aussi  que  cet  intestin  s'invaginât  dans  la 
partie  supérieure  du  tube  compressif,  comme  cela  est  arrivé  à  un  malade 
traité  par  Colombe. 

Somme  toute,  la  compression  me  parait  un  moyen  très  peu  sûr,  aussi 
douloureux  et  plus  fatigant  que  les  autres  procédés  opératoires. 

E.  Incision.  —  Comme  c'e^t  l'opération  qu'on  pratique  le  plus  souvent, 
je  fournirai  quelques  détails  sur  son  manuel.  Le  malade  prend  la  position  de 
quelqu'un  qui  va  recevoir  un  lavement;  on  explore  la  fistule,  on  se  livre  à 
l'examen  que  j'ai  indiqué  avec  soin  quand  il  a  été  question  du  diagnostic 
J'ai  dit  que  quelquefois  l'index  gauche  introduit  dans  le  rectum  ne  rcncoo- 

(1)  Médecine  opératoire.  Paris,  1839,  t.  IV,  p.  784  et  saiv. 
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lit  pas  le  lubci'ciilc  iudiquaiit  la  présence  de  l'ouverture  intente  de  la  fis- 
le;  ii  arrive  auiisi  que  le  Nt>lct  explorateur  n'est  pas  plus  heureux ,  il  ne 
ut  pas  loucher  â  nu  le  doigl.  Dans  celle  occurrence,  faut-il  s'abstenir  ou 
:a  doit-on  opérer  eu  respectant  le  rectum,  ou  bien  encore  convient-il 
ieui:  de  perforer  le  rectum  et  d'opérer  comme  s'il  s'agissait  d'une  fistule 
mplète  ? 

Si  l'indication  de  ro|>éraljon  est  suffisamment  établie,  l'impossibilité  de 
ncontrer  l'ouverture  inierne  du  rccium  ne  doit  pas  arrêter  l'opérateur. 
:£tc  la  question  de  savoir  si  l'on  i-espectera  ou  non  le  rectum.  Pour  Boni, 
la  ne  fait  pas  question  ;  le  décolleniGul  du  rectum  suffit  pour  justifier 
ipératiou  qui  consiste  à  l'inciser  avec  les  autres  parties.  Bégin  n'a  eu 
['il  SG  louer  de  cette  méthode.  Mais  Sabaiicr  avait  déjà  lait  observer  que 
uvcrturc  interne  pourrait  bien  exister  dans  ce  cas,  et  alors,  si  l'on  coupe 
:ôté,  si  elle  n'est  pas  comprise  dans  l'incision  faite  au  rectum,  la  fistule  se 
nouvcUe.  Des  récidives  ont,  eu  eiïet,  été  observées  dans  de  pareils 
i  par  Sabatier,  par  M.  Velpeau  et  par  M.  Jacquemier,  qui  a  commnni- 
lé  ces  faits  à  ce  dernier  cbirui^ien.  Ces  i-écidives  ne  doivent  pas  ccpen- 
ut  arrêter  l'opérateur  :  seulement,  san^'étre  aussi  dédaigneux  que  Roux 
ur  la  décoiivcitede  rorifice  interne,  il  faut,  après  l'avoir  cherché  avec  le 
is  grand  soin,  le  faii'e  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  si  on  ne  l'a  pas 


Si  l'on  a  trouvé  cette  ouverture  Fig-  S<2. 

lerne  (on  la  trouvera  presque  inu- 
irs) ,  et  qu'elle  ne  soit  pas  très 
r\èe ,  on  remplace  le  stylet  par 
sonde  d'argent  cannelée.  L'indica- 
ir  qui  est  dans  le  rectum  en  ac- 
]cbe  l'extrémité,  la  recourbe,  afin 
la  faire  sortir  de  l'anus  (fig.  .5^2)  ; 
ur  cela,  la  main  droite  du  chirurgien 
itjnue  de  la  pousser.  Un  simple  bU- 
iri  droit,  conduit  sur  la  cnnnelure 
Va  sonde,  cou|>e  d'un  irait  toute  la 
ide  ou  le  pont. 

Si  la  fistule  est  à  une  ceilaine  hau- 
ir,  ou  si  le  décollement  s'étend  très 
n,  il  vaut  mieux  chnisîr  une  sonde 
tcier  à  bec  un  peu  aigu  ;  on  la  fait 
irrenir  jus(|u'à  la  partie  supérieure 
1  foyer  :  un  gorgeict  remplace  alors 
idoigt  qui  est  dans  le  rectum.  On  présente  la  goutdère  de  ce  gorgeret  ii  la 
iiDde,  qu'où  pousse  de  manière  à  percer  l'intestin  ;  en  faisant  frotter  l'tin 
im\n  l'autre  ces  deux  instruments,  on  s'assure  de  leur  contact  immé- 
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dlat.  Alors  un  aide  sziah  bJnii  lu  manche  du  gur^eret.  le  renverse  an  pm  a 
dehors,  comme  s'il  voulait  le  faire  basculer  ;  le  chirurgien  en  fait  de  ment: 
en  agissant  sur  la  plaque  de  la  sonde  avec  la  main  gauche  ;  la  main  droiit, 
armée  d'un  bistouri,  engage  la  pointe,  qui  doit  être  solide,  dans  li  cuindarF 
de  la  sonde  ;  on  pousse  le  bistouri  jusqu'au  gorgerec,  et  il  est  retiré  <a 
Élevant  le  poignet  sans  lui  faire  quiller  le  point  d'appui  qu'on  lui  a  donné. 
Pour  avoir  la  certitude  que  loute  la  bride  a  été  incisée,  on  reporte  plusienn 
fois,  s'il  le  hul,  le  bistouri  sur  la  sonde,  puis  on  relire  les  deux  instmineHi 
comme  un  seul  et  sans  les  séparer. 

Le  tranchant  du  bistouri  tourné  en  dehors,  on  incise  ou  l'on  scarifie  le 
fond  de  la  plaie,  qu'on  prolonge  un  peu  du  c«>lé  de  la  fesse.  S'il  restait  no 
cul-dc-sac  supérieur,  on  le  mettrait  à  nu  en  divisant  i'espëcede  Talvnlequ 
sert  ï  le  former;  pour  cela,  des  ciseauK  conduits  sur  le  doigt  suffiraieot. 

F.  Excision.   —  Si  les  téguments  sont  décollés  ou  amincis,  pouréritcT 
une  longue  suppnration,  on  les  incise  cruciaicment  ou  en  x  reovtné; 
chsque  lambeau  est  saisi  par  le  sonmict  avec  des  pinces  et  coapé  k  sa  haw 
avec  des  ciseaux.  C'était  \'vft- 
ration  préférée  par  Boyer.  Oi 
ne  devrait  l'imiter  que  dans  dn 
cas  de  décollement  prononcé.  Oa 
s'en  abstiendra  quand  h  fistnlt 
est  simple.  Cequ'ou  vient  d'eié- 
enter  pour  un  trajet,  on  le  ré- 
pète pour  les  autres,  afin  de  la 
réunir  à  la  plaie  du  rectum.  La 
divers  lambeaux  formés  par  le 
autres  incisions  sont  i^eniai 
incisés,   pour  peu  qu'ils  attai 
jiei'du  de  leur  épaisseur.  Le  bis- 
touri conduit  sur  le  doigt  ampt. 
en  dernier  lieu ,  les  brides,  b 
valvules  qu'on  rencontre  dau    | 
le  fond  des  dapiera,  afin  de  rr-    I 
gulat'Jscr,   de  simplifier,  aai^ 
que  possible,  tout  l'iaténeorà 
la  surface  saignante. 
On  panse  ordinairement  »« 
une  mèche  volumineuse  enduite  de  cérat.  Il  importe,  après  l'avoir  intro- 
duite, d'en  engager  une  [arliu  euii-e  les  deux  lèvres  de  la  plaie .  qa'ék 
doit  dépasser  en  haut  de  plu»  d'un  pouce.  L  ne  grande  quantité  de  cbar* 
et  des  compresses  superposées  remplissent  la  marge  de  l'anus.  La  dem 
chefs  du  bandage  eu  T  (fig.  Sfili),  préalablemont  fixés  autour  du  iMtrr. 
abaissés  bur  ces  pitccs  de  pansement,  (»ssés  entre  les  cuisses,  croisa 
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lenés  en  avant,  Tun  à  droite,  l'autre  à  gauche,  noués  ou  attachés  avec 
épingles,  complètent  l'appareil. 

•'il  survient  une  hémorrhagie,  on  cherche  à  Tarn^tcr.  L'artère  qui  la 
ne  est-elle  visible,  on  la  lie  ou  on  la  tord,  ou  bien  on  tamponne.  On 
te  la  pulpe  du  doigt  au  fond  de  la  plaie  pour  en'  comprimer  successive- 
it  tous  les  points.  Si  Ton  arrive  sur  le  vaisseau,  le  sang  cesse  de  couler  ; 
t  Ui  qu'il  faut  appliquer  des  boulettes  de  charpie  ;  la  mèche  et  les  autres 
*.es  de  pansement  sont  ensuite  placées  comme  préoMemment.  Si  le  tain- 
nement  de  toute  la  surface  saignante  ne  sufiBt  pas,  on  n'a  plus  qu'à 
isir  entre  le  cautère  actuel,  la  vessie  de  Levret,  les  tampons  de  J.-L  Petit, 
ptés  par  Boyer,  ou  l'appareil  de  iM.  Bermond.  Rarement  on  se  trouve  dans 
!  pareille  nécessité.  D'ailleurs,  l'hémorrhagie  qui  suit  parfois  l'opération 
la  ûstule  est  souvent  plutôt  utile  que  nuisible,  et  presque  toujours  elle 
rête  d'elle-même. 

e  terminerai  par  quelques  remarques  pratiques  sur  l'incision  et  l'exci- 
L  Les  partisans  exclusifs  de  l'incision  prétendent  que  la  dénudation  du 
tum  n'est  pas  un  motif  suffisant  pour  prolonger  en  haut  l'incision.  Ils 
tiennent  qu'après  l'opération  la  paroi  intestinale  s'applique  et  se  recolle 
itôt  en  dehors  contre  la  surface  suppurante;  qu'il  en  serait  de  même  des 
ibeaux  cutanés  et  des  indurations  qui  ne  manquent  pas  de  se  recoller  ou 
disparaître  ;  une  fois  que  le  fond  de  la  fistule  se  continue  sans  intermé- 
re  avec  l'anus,  ce  n'est  plus  qu'une  échancrure,  une  simple  rigole  dcl'in- 
in.  Par  l'incision  simple,  on  abrège  l'opération  et  de  beaucoup  les  souf- 
ices  du  malade  ;  on  abrège  aussi  le  temps  de  la  suppuration  et  de  la  gué- 
>n.  L'hémorrhagie  et  la  fièvre  sont  moins  à  craindre;  il  en  résulte  moins 
difformité;  l'important  est  d'interrompre  la  continuité  du  sphincter,  qui, 
retenant  les  matières  fécales,  les  oblige  à  pénétrer  en  partie  dans  le  trajet 
lieux.  M.  Yclpeau,  qui  ex|)ose  ainsi  les  arguments  des  fauteurs  de  l'inci- 
I  simple,  répond,  avec  les  partisans  de  l'excision,  que  si  les  parties  dénu- 
s,  amincies,  finissent,  en  effet,  par  se  recoller  chez  un  bon  nombre  de 
3ts  après  la  simple  incision,  il  n'est  pas  rare  non  plus  d'observer  le  cou- 
re. D'ailleurs  pourquoi  en  serait-il  autrement  7  Ou  ne  voit  là  que  ce  qui 
leniarquc  chaque  jour  sur  toute  autre  région  du  corps.  Personne  ne  doute 
ourd'hui  que  l'excision  des  lambeaux  livides  et  amincis  qui  couvrent  le 
d  d'une  foule  d'ulcères  cutanés  interminables  ne  soit  le  meilleur  remède 
ïur  opposer.  La  section  du  sphincter  n'a  pas  toujours  lieu  ;  ensuite  ce 
st  pas  ce  muscle,  mais  bien  le  cercle  fibro-inusculaire  situé  au-dessus, 
forme  le  point  le  pins  resserré  de  l'anus.  Après  tout,  que  peut-on  crain- 
!?  La  perte  de  substance  au  milieu  de  parties  aussi  molles  est  bientôt  ré- 
ée,  la  douleur  est  moins  vive  qu'on  ne  le  pense  généralement;  par  cela 
me  que  les  tissus  sont  amincis  et  comme  disséqués,  ils  ne  contiennent  pas 
vaisseaux  de  gros  calibre.  Des  difficultés,  il  n'y  en  a  pas  pour  qui  sait  ma- 
ir  le  bistouri  £n  quelques  secondes  tous  les  lambeaux  sont  saisis  et  extir- 
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pés.  Le  malade  résigué  à  Topéralion  aime  mieux  souffrir  un  peu  plus  et  a\oir 
toutes  les  chances  possibles  de  guérir  sûrement,  promptement.  D*un  autre 
côté,  on  ne  pratique  ainsi  Texcision  que  pour  les  flstules  accompagnées  d'un 
décollement  assez  prononcé.  Elle  ne  porte  guère,  au  total,  que  sur  la  pcao, 
et  le  tout  se  borne  à  Tincision  pure  et  simple  quand  le  trajet  à  détruire  n'est 
entouré  d'aucune  désorganisation. 

On  voit  que  M.  Velpeau  est  partisan  de  l'excision,  et  je  pense,  comme 
lui,  qu'on  hâte  la  guérison  en  la  pratiquant  dans  certains  cas  de  décollement 
étendu.  Mais  on  sait  que  la  phlébite  n'est  pas  impossible,  même  après  l'io- 
cision  ;  ne  serait-elle  pas  plus  fréquente  après  l'excision  ?  Pour  mon  compte, 
je  sais  que  les  malades  qui  sont  morts  à  la  suite  de  l'opération  de  la  fistule 
avaient  été  opérés  dans  des  hôpitaux  où  l'excision  était  préférée. 

Il  y  a  certaines  précautions  à  observer  quand  la  fistule  occupe  la  partie 
antérieure  de  l'intestin.  C'est  ici  surtout  que  l'excision  trouve  le  plus  d'ar- 
guments contre  elle.  Le  bistouri,  dirigé  sur  le  fond  de  la  fistule  pour 
scariQer,  attehidrait  bientôt  la  vessie  ou  la  prostate,  et  même  le  péritoine,  si 
le  décollement  était  très  élevé. 

Opérations  motivées  par  les  hêmorrhoïdes. 

On  se  décide  ù  pratiquer  des  opérations  pour  débarrasser  le  malade  des 
hêmorrhoïdes,  quand  celles-ci  mettent  un  fort  obstacle  à  la  défécation; 
quand  elles  tendent  à  dégénérer;  quand,  par  les  pertes  sauguines  auxquelle> 
elles  donnent  lieu,  le  malade  se  trouve  fortement  affaibli;  quand  les  dou- 
leurs qu'elles  déterminent  sont  violentes,  qu'elles  enlèvent  le  sommeil; 
enfin,  quand  ces  tumeurs  constituent  une  vraie  maladie  et  non  une  infir- 
mité supportable. 

L'opération  étant  indiquée,  on  se  demande  s'il  faut  enlever  toutis  les  lié- 
morrhoîdes,  ou  s'il  convient  d'en  laisser  une  ou  deux,  llippocrate  était  de  ce 
dernier  avis,  qui  a  fait  la  base  de  la  pratique  de  Marjolin  et  de  Boyer.  Aéiius 
était  d'un  avis  contraire,  et  voulait  qu'on  «  n'eu  laissât  absolument  aucune  •. 

Je  pense,  pour  mon  compte,  qu'on  doit  les  enlever  toutes;  mais  je  crois 
qu'il  serait  plus  prudent  de  ne  pas  les  enlever  toutes  en  même  temps.  Il 
vaudrait  mieux,  selon  moi,  en  priver  peu  à  peu  l'économie,  ce  qui  donne- 
rait le  temps  à  la  circulation  de  reprendre  son  cours  normal.  D'ailleurs,  il  est 
bien  entendu  qu'on  n'agira  pas  sur  ces  tumeurs  quand  elles  seront  coflam- 
mées  ou  au  moment  d'une  très  forte  congestion. 

Avant  de  mettre  à  exécution  les  divers  procédés  que  je  vais  décrire,  on 
devra  purger  le  malade  et  lui  donner  un  lavement  qu'il  rendra  au  momcot 
môme  de  l'opération.  On  vide  ainsi  tout  à  fait  l'intestin,  on  évite  les  selles 
les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération.  Déplus,  en  rendant  le  lavemeni 
au  moment  de  l'opération,  le  malade  fait  sortir  les  hêmorrhoïdes,  qu'oo 
saisit  alors  plus  facilement. 
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A.  Ligature.  —  Ce  moyen  est  presque  absolument  abandonné  en 
France.  Mayor  en  a  cependant  pris  la  défense.  Les  tumeurs  dépourvues  de 
pédicules,  les  simples  bourrelets  ne  peuvent  être  convenablement  liés  ;  dans 
les  autres  cas,  selon  J.-L.  Petit,  la  ligature  peut  donner  lieu  aux  accidents 
les  plus  graves,  tels  que  douleurs  violentes,  syncopes,  mouvements  convul- 
sifs,  inflammation  de  l'intestin  et  du  péritoine  ;  on  observe  même,  du  côté 
de  l'abdomen,  des  symptômes  absolument  semblables  5  ceux  de  Tétrangle- 
meiit  herniaire.  Ces  accidents  arrivent,  soit  qu'on  attende  la  chute  spontanée 
de  la  tumeur,  soit  qu'on  l'excise.  Je  noterai  cependant  que  M.  Brodie  dit 
avoir  employé  trois  cents  fois  la  ligature  des  hémorrhoïdes  et  n*avoir  perdu 
qn'nn  malade.  «  Mon  expérience,  dit  M.  Velpeau ,  ne  me  permet  pas  de 
partager  les  préventions  de  J.  -L.  Petit  contre  ce  moyen  ;  mais  comme  l'hé- 
inorrhagie  interne,  attribuée  par  A.  Cooper  ou  B.  Brodie  à  l'étcision,  n'a 
que  rarement  lieu  chez  nous,  il  est  tout  simple  que  nous  n'ayoqs  pas  dans  la 
ligature  des  hémorrhoïdes  la  môme  confiance  que  ces  praticiens  (1).  » 

B,  Excision.  —  L'excision  des  hémorrhoïdes  offre  rarement  de  grandes 
difficultés,  mais  elle  n'est  pas  exempte  de  dangers  :  ainsi  elle  a  été  suivie 
d'hémorrhagie,  d'inflammation,  d'infection  purulente.  On  devra  donc  cher- 
cher, dans  le  procédé  opératoire,  des  chances  d'éviter  ces  accidents. 

Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  bord  d'un  lit, 
comme  pour  l'opération  de  la  fistule  à  l'amis,  le  chirurgien  placé  en  face  de 
la  partie  affectée.  Boyer  veut  qu'on  «saisisse  une  à  une  toutes  les  tumeurs, 
en  commençant  par  celles  qui  occupent  le  point  le  plus  déclive  et  en  allant 
vers  les  plus  élevées.  On  se  sert,  pour  cela,  de  bonnes  pinces  à  disséquer 
ou  d'une  érigne  (ici  mes  pinces  à  dents  de  rat  seraient  très  applicables). 
Avec  le  bistouri  ou  de  forts  ciseaux,  on  retranche  les  tumeurs.  Si  elles  ne 
font  pas  saillie  extérieurement,  le  malade  fera  un  effort  comme  pour  aller  5 
la  garderobe,  et  les  hémorrhoïdes  sortiront.  Comme  la  douleur  que  produit 
l'enlèvement  de  la  première  tumeur  fait  rentrer  les  autres  par  la  rétraction 
instantanée  de  l'anus,  il  importe  de  ne  commencer  à  couper  qu'après  les 
avoir  toutes  fixées  avec  autant  d'érignes  ou  de  pinces.  Il  vaudrait  mieux  les 
traverser  toutes  avec  un  fil.  On  a  projwsé  de  disséquer  les  hémorrhoïdes 
comme  des  kystes,  pour  n'enlever  que  le  moins  possible  de  la  membrane 
muqueuse  ou  de  la  peau.  C'est  un  conseil  beaucoup  plus  facile  à  donner  qu'à 
suivre. 

Le  pansement  consiste  en  l'introduction  d'une  mèche  un  peu  forte,  enduite 
de  cérat,  et  portée  à  plusieurs  centimètres  de  hauteur;  on  la  soutient  en 
dehors  par  de  la  charpie  brute,  des  compresses  et  un  bandage  en  T. 

Si  l'on  craint  une  hémorrhagie,  le  pansement  n'est  plus  aussi  simple. 
Alors  Boyer  introduit  d'abord  profondément  un  tampon  de  charpie  allongé, 
presque  cylindrique,  dur,  embrassé  par  deux  fortes  ligatures  croisées  sur 

{\)MiàecmeopéraiQ\re.  Paris,  1839,  t.  IV,  p.  761. 
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son  extrémité  supérieure,  nouées  solidement,  fixées  sur  son  extrémilé  infé- 
rieure ;  les  cbefis  de  cette  ligature,  rassemblés  deux  à  deux,  restent  pendants 
hors  de  Tenus.  On  pousse  ensuite  de  nombreuses  boulettes  de  charpie  oo  de 
nouveaux  tampons  libres  au-dessous,  de  manière  à  en  remplir  la  fin  do  rec- 
tum. On  fixe  inférieurement  le  tout  à  l'aide  d*un  fort  rouleau  de  charpie 
pbcé  sur  l'ouverture  anale,  et  dans  la  direction  de  la  rainure  interfessière; 
les  fils  sont  noués  sur  ce  rouleau  avec  une  force  suffisante  pour  appliquer, 
de  haut  en  bas ,  la  charpie  contenue  dans  l'intestin  contre  les  surfaces  sai- 
gnantes, en  même  temps  que  le  tampon  externe  tend  à  la  refouler  de  bai 
en  haut. 

Ce  moyen  même,  appliqué  avec  soin,  peut  être  insuflSsant  ;  car  le  rectim 
peut  subir  une  grande  dilatation  ou  être  déjà  dilaté,  ce  qui  rend  la  compres- 
sion très  inégale,  peu  hermétique.  De  plus,  le  tampon  détermine  parfob  dei 
souffrances  vives,  une  envie  irrésistible  d'aller  à  la  selle,  une  pesanteur  diffi- 
cile à  supporter,  des  coliques,  de  Ja  fièvre  même,  enfin  tous  les  symptâmei 
et  les  accidents  produits  par  des  corps  étrangers  volumineux,  ce  qui  rend 
Tusage  de  la  compression  pénible,  quelquefois  impossible.  Il  est  des  cas  oè 
un  aide  est  obligé  de  soutenir  les  moyens  compressits,  pendant  quelqiMi 
heures,  avec  la  main  ;  il  recommande  au  malade  de  ne  se  livrer  k  aocn 
effort,  de  résister  au  besoin  de  pousser,  besoin  qui  diminue  quelques  boires 
après  le  pansement  Si  le  gonflement  du  ventre,  des  syncopes,  la  pâleur,  b 
petitesse  du  pouls,  indiquaient  que  l'hémorrhagie  continue  ;  s'il  s'y  joignait 
la  sensation  d'un  poids,  d'un  corps  étranger,  il  ne  faudrait  pas  s'obstiner  à 
laisser  le  premier  appareil,  ou  devrait  le  refaire. 

Dupuytren  préférait  le  cautère  actuel  pour  arrêter  le  sang.  Ce  chinirgieB 
portait  immédiatement  un  fer  rouge  sur  le  fond  de  chacune  des  plaies,  quand 
l'hémorrhagie  devenait  grave  ;  il  ne  mettait  ensuite  qu'une  mèche  peu  vo- 
lumineuse dans  l'anus,  laquelle  était  maintenue  d'ailleurs  comme  précédem- 
ment. En  se  comportant  ainsi,  on  ne  voit  presque  jamais  d'accidents  se  ma- 
nifester. Rien  ne  distend,  n'irrite,  ne  tiraille,  ne  comprime  l'intestin,  ni  II 
vessie,  ni  les  parties  circonvoisines.  La  congestion,  si  fortement  excitée  par 
le  pansement  ordinaire,  reste  des  plus  légères ,  et  l'hémorrhagie  a  consé- 
quemment  fort  peu  de  tendance  à  se  déclarer.  De  plus,  le  fer  chaud  rend 
l'opération  plus  prompte,  sans  produire  autant  de  douleurs  que  le  tampon- 
nement Moins  disposée  à  s'étendre,  à  retentir  au  loin,  l'inflammation  n'en- 
vahit pas  aussi  facilement  les  veines  qui  s'ouvrent  au  fond  de  la  plaie,  et  l'on 
a  moins  de  craintes  pour  le  développement  de  ces  foyers  purulents  caosés 
par  la  phlébite  ou  la  résorption,  accidents  qui  ne  sont  pas  extrêmement 
rares. 

M.  Marx  a  proposé  d'employer  le  cautère  actuel  comme  moyen  préventif, 
ce  qui  prouve  que  ce  chirurgien  avait  souvent  observé  l'hémorrhagie  à  la 
suite  des  opérations  de  Dupuytren,  dont  il  (Hait  Télève  assidu  et  do  prédiloc-   ^ 
tion.  31.  Velpeau,  qui  est  opposé  k  cette  pratique,  dit  :  «  Je  ne  sais  même  si 
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le  cautère  est  bien  réellement  indispensable.  Les  vaisseaux  artériels  qu*on 
iivise  sont  si  peu  importants,  qu*au  premier  coup  d*œil  leur  blessure  ne 
semble  pas  devoir  être  bien  dangereuse  ;  abandonnées  à  elles-mêmes,  ces 
bouches  vascuiaires  ne  tarderaient  pas  probablement  à  cesser  de  ûuer,  et  je 
de  serais  pas  étonné  que  les  précautions  recommandées  pour  prévenir  Thé^ 
morrhagie  ne  fussent  souvent  la  cause  de  son  apparition.  Il  me  parait  donc 
qoe,  dans  la  plupart  des  cas,  on  pourrait  s'en  passer  ;  que  c'est  par  excès  de 
prudence  qu'on  doit  le  prescrire  (|uand  la  perte  de  sang  ne  parait  pas  d'abord 
ivec  abondance.  Qui  empêcherait,  après  tout,  d'y  recourir  plus  tard,  dans  le 
:as  où  l'hémorrhagie  viendrait  à  continuer  d'une  manière  inquiétante?  Rien 
n'est  plus  facile  lorsque  les  plaies  sont  à  l'extérieur.  Si  elles  étaient  phis 
profondes,  en  faisant  quelques  efforts,  le  malade  les  mettrait  bientôt  sous  les 
vaix  de  l'opérateur,  qui  dès  lors  pourrait  les  cautériser  sans  peine.  Enfin, 
te  tamponnement  serait  une  ressource  dernière  qu'il  serait  toujours  temps 
l'appeler  à  son  secours.  Deux  malades  chez  lesquels  je  me  suis  ainsi  corn- 
jMMté  en  1831,  à  la  Pitié,  n'ont  point  eu  à  s'en  repentir.  Il  en  a  été  de  même 
l'ane  infinité  d'autres  que  j'ai  opérés  depuis.  J'en  ai  cependant  vu  succom- 
ber trois  :  un  à  une  infiltration  purulente  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  le 
second  à  une  phlébite,  le  troisième  à  un  érysipèle  à  la  suite  de  l'excisioa 
]*une  simple  petite  tumeur  pédiculée.  • 

Procédé  d«  ■•  Veipean.  —  Yoici  comment  il  est  décrit  par  l'auteur  : 
i  Espérant  éviter  mieux  l'hémorrhagie,  l'inflammation  et  l'infection  paru- 
ente,  j'ai  imaginé  de  réunir  les  plaies  de  l'excision  des  tumeurs  ou  des  bour^ 
relets  bémorrhoïdaux  par  première  intention  ;  pour  cela,  je  fixe  au  dehors, 
ivec  une  érigne,  chaque  tumeur  à  enlever,  et  j'en  traverse  la  racine  avec  un 
lombre  suflisant  de  fils.  Coupant  aussitôt  les  tissus  au-devant  avec  le  bis- 
ouri  ou  de  bons  ciseaux,  je  n'ai  plus  qu'à  saisir  successivement  tons  les  fils 
x)ur  les  nouer  et  compléter  autant  de  points  de  suture  simple.  Les  mèches, 
e  tamponnement,  sont  alors  inutiles,  et  la  guérison  est  souvent  complète  du 
lixième  au  quinzième  jour  (1).  • 

Au  heu  de  fils  végétaux,  je  me  sers  de  fils  d'argent,  qui  ne  peuvent  pas 
lire  coupés  en  même  tem|)s  que  les  hémorrhoïdes  et  qui  suscitent  moins 
rinflammaiion. 

C.  Cautérisation.  —  Fort  usitée  dans  les  temps  antiques,  tombée  en- 
iuite  en  désuétude,  la  cautérisation  est  remise  en  honneur  par  Scpltet  et 
M. -A.  Severin.  Ce  moyen  fut  ensuite  à  peu  près  délaissé,  et  les  chirurgiens 
n'en  faisaient  usage  que  forcément,  quand  il  fallait  dompter  une  hémorrha- 
{ie  produite  par  rexci.sion.  iMais  comme  cet  accident  était  fréquent,  on  a  va 
{oe  Dupuytren  eu  était  venu,  vers  la  fin  de  ses  jours,  à,  cautériser  après 
Dates  les  excisions.  C'est  alors  que  Bégin  proposa  de  tout  faire  par  la 
:aatérisation  et  de  supprimer  l'excision.  M.  Philippe  Boyer  accepta  ce  pré- 

(i)  Médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  7G5. 
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cepte,  et  en  fit  la  base  de  sa  pratique.  D*un  autre  côté,  Amussat,  craignant 

.   aussi  rhémorrhagie  et  la  phlébite,  proposa  encore  la  cautérisation  ;  mais  an 

lieu  du  fer  rouge,  il  se  servit  du  caustique  de  Vienne,  modifié  par  M.  Filhos. 

[M.  Jobert  s'est  sei-vi  dans  le  même  but  du  caustique  de  Vienne,  et  M.  Va- 
lette (de  Lyon),  du  chlorure  de  zinc] 

Fer  roM^e.  —  Voici  comment  procède  Bégin.  Il  fait  un  gros  tampon  de 
charpie  qu'il  noue  a?ec  un  fil  de  laiton  pour  qu'il  résiste  au  fer  rouge.  On 
introduit  ce  tampon  dans  le  rectum,  et  l'on  recommande  au  malade  de  (aire 
des  efforts  de  défécation  ;  en  même  temps,  le  chirurgien  tire  sur  les  fib;  les 
tumeurs  hémorrhoïdales  sortent,  et  l'on  applique  fortement  sur  elles  un  oq 
deux  cautères  ;  on  retire  le  tampon  quand  l'eschare  paraît  suffisante. 

Philippe  Boyer  a  souvent  pratiqué  la  cautérisation  au  fer  rouge. 

Voici  le  procédé  de  ce  chirurgien  :  L'appareil  instrumental  se  compose 
des  objets  suivants  : 

1**  Un  fourneau,  rempli  de  charbons  ardents,  sera,  autant  que  possible, 
soustrait  à  la  vue  du  patient  ;  2"  deux  cautères  eu  roseau,  un  cautère  conique 
à  sommet  tronqué,  et,  en  cas  de  besoin,  un  cautère  olivaire,  seront  placés 
profondément  dans  le  fourneau  ;  3*^  deux  aiguilles  courbes,  fortes  et  grandes, 
munies  d'un  fil  double  ciré  ;  W  une  paire  de  pinces  à  dissection,  du  céraC, 
de  l'eau  froide,  des  compresses  et  un  bandage  en  T. 

Trois  aides  au  moins  sont  nécessaires.  L'un  fera  chauffer  les  cautères  et 
les  passera  au  chirurgien  au  premier  ordre,  car  la  promptitude  de  l'opératioo 
est  un  de  ses  grands  avantages,  comme  une  de  ses  premières  conditions, 
surtout  si  une  circonstance  particulière  s'oppose  à  ce  que  le  malade  soit 
chloroformisé.  Un  autre  aide  maintiendra  l'extrémité  supérieure  du  corps  et 
sera  chargé  de  l'administration  de  l'anesthésique.  Un  troisième  relèvera  b 
fesse  supérieure,  et  tiendra  l'anus  entr'ouvert  au  moyen  des  fils  que  le  chi- 
rurgien va  passer  dans  les  tumeurs. 

Si  l'on  craignait,  de  la  part  d'un  malade  indocile  non  chlomformisé,  quel- 
ques mouvements  désordonnés,  il  serait  bon  de  garantir  l'entrefesson  avec 
des  compresses  mouillées  d'un  peu  d'eau  alumincuse.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  extrémités  inférieures  seront  maintenues  immobiles  par  un  quatrième  aide. 

On  engage  alors  le  malade  à  faire  quehiues  efforts,  comme  pour  la  déféca- 
tion, l'anus  s'entr'ouvre,  et  les  tumeurs  hémorrhoïdales  fout  saillie  au  dehors  ; 
on  les  saisit  avec  des  pinces,  et  l'on  travei^c  de  dedans  en  dehors  leur  base 
avec  une  aiguille  courbe,  chargée  d'un  fil  double.  On  commence  par  la  moitié 
do  bourrelet  qui  correst>ond  à  la  fesse  sur  laquelle  le  malade  est  couché, 
puis  on  passe  immédiatement  l'autre  aiguille  dans  la  moitié  supérieure.  Les 
fib  étant  passés,  on  les  coupe  au  niveau  de  l'aiguille,  et  l'on  noue  ensemble 
les  deux  chefs  de  chacun  d'eux  ;  ils  sont  ensuite  confiés  à  un  aide  qni  les 
fixe  et  les  appuie  en  attirant  les  tumeurs  sur  la  fesse  correspondante.  l>e 
cette  façon,  l'orifice  anal  est  maintenu  entr'ouvert,  et  la  partie  la  plus  infé- 
rieure des  tumeurs  fortement  abaissée.  Si  l'on  négligeait  ce  premier  temps 
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de  Topération,  on  s'exposerait  à  brûler  la  peau,  et  Ton  se  priverait  d*un 
guide  aussi  sûr  que  commode  pour  cautériser  tout  ce  quil  faut,  et  rien  que 
ce  qu'il  faut  C'est  à  ce  moment,  selon  Boyer,  qu'on  doit  endormir  le  ma- 
lade. Plus  tôt  on  ne  saurait  exécuter  convenablement  la  précédente  opération, 
que  nous  venons  de  recommander  comme  étant  d'une  grande  importance* 
Le  chirurgien  saisit  alors  un  cautère  en  roseau,  chauffé  à  blanc,  et  l'en- 
fonce directement  dans  l'anus,  comme  une  canule  de  seringue,  habituelle- 
ment à  2  centimètres  de  profondeur,  jamais  plus  haut  que  U  centimètres, 
en  raison  même  du  degré  d'abaissement  des  tumeurs,  déjà  fortement  attirées 
an  dehors  par  les  fils  qui  les  traversent.  Le  cautère  doit  être  introduit  assez 
avant  pour  que  le  renflement  du  roseau  soit  caché  ;  on  cautérisiB  ainsi  suc- 
cessivement tout  le  pourtour  de  l'anus,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus,  élevée 
du  bourrelet.  La  cautérisation  sera  assez  profonde  pour  flétrir  et  dessécher 
complètement  les  tumeurs.  Le  premier  cautère  étant  éteint  assez  rapidement 
par  i'hnmidité  des  parties,  on  en  applique  un  second;  mais  alors  on  dit  à 
l'aide  de  lâcher  les  fils,  afin  que  la  partie  du  bourrelet  dans  laquelle  ils  sont 
passés,  venant  s'appliquer  sur  le  cautère,  soit  détruite.  Quand  on  n'emploie 
pas  le  chloroforme,  cette  partie  de  l'opération  s'exécute  mieux,  parce  que, 
sous  l'influence  de  la  vive  douleur,  le  sphincter  se  contracte,  et  applique 
fortement  le  bourrelet  sur  le  cautère.  Dès  que  l'action  de  ce  second  cautère 
est  épuisée,  le  chiruipen  prend  le  cautère  conique,  dont  la  foiine  est  plus 
commode  pour  détruire  la  partie  la  plus  épaisse  du  bourrelet  ;  il  l'introduit 
on  peu  moins  profondément,  mais  il  l'appuie  avec  plus  de  force  en  inclinant 
à  droite  et  à  gauche,  en  avant  el  en  arrière,  afin  de  cautériser  complètement 
la  partie  cutanée  des  bourrelets  hémorrhoïdaux.  Selon  Boyer,  on  est  quel- 
cfuefois  obligé  de  renouveler  quatre,  cinq  et  six  fois  l'application  du  cau- 
tère. Dans  une  circonstance  où  le  bourrelet  hémorrhoîdal  était  énorme,  ce 
chirurgien  a  fait  onze  applications.  Il  n'est  survenu  aucun  accident,  et  le 
malade  a  parfaitement  guéri.  La  nature  de  l'enveloppe  du  bourrelet  est  la 
cause  de  ces  diffétences  dans  l'application  du  cautère. 

Si  le  bourrelet  est  recouvert  presque  uniquement  par  la  membrane  mu- 
queuse, sa  destruction  par  l'action  du  feu  est  prompte,  et,  de  plus,  elle  est 
complète;  de  sorte  qu'après  la  formation  de  la  cicatrice,  il  ne  reste  aucune 
trace  de  la  maladie  ;  si  la  membrane  muqueuse  et  la  peau  concourent  pour 
moitié  dans  la  composition  de  l'enveloppe,  la  destruction  du  bourrelet  par 
l'action  du  feu  est  plus  lente,  parce  que  le  cautère  actuel  agit  moins  sur  le 
tissu  dense  du  derme  que  sur  le  tissu  mou  de  la  membrane  muqueuse;  enfin 
si  la  plus  grande  partie  de  l'enveloppe  du  bourrelet  appartient  à  la  peau,  on 
conçoit  qu'il  faut  appliquer  un  plus  grand  nombre  de  fois  le  cautère,  comme 
dans  le  fait  que  nous  venons  de  citer  (1). 

(t)  Voyez  la  thèse  de  M.  de  Beaavais,  Sur  la  cautérisation  des  bourrelets  hémor- 
rkndaux,  thèse  qai  reorermc  surtout  des  faits  observés  à  THOteUDieu,  et  le  Traité 
pratique  de  la  cautérisation ,  par  M.  R.  Philipeaux.  Paris,  1S55,  t  vol.  io-S, 
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[Procédé  de  MM.   Amntmmt  pèrti  et  Wa   (1).  — Ce  procédé  CODMstt 

dans  la  cautérisation  circulaire  de  la  baRc  des  lumeura  htiDorrboîdales  pw  ie 
caustique  Filhos  disposé  dut  la 
cuvettes  d'une  pince  spéciale  d 


V 


linée  à  embrasser  la  prodoctioi 
morbide.  Avant  de  décrire  le  pro- 
cédé (aratoire,  il  convient  éi 
donner  quelques  détails  sur  l'inOrs- 
meat  principal. 

M.  Amussat  père  se  serrait  d'nae 
pince  porte  -  caustique  en  iome 
de  T,  composée  de  deux  bnncka 
soudées  à  ressort  i  l'une  des  enré- 
mités;  portant  à  l'antre  e 
deux  cuvettes  d'acier  j 
laires  i  leur  direction  et  d 
de  façon  à  se  trouver  en  bce,  qsad 
la  (Huce  est  fermée  ou  qu'elle  ca- 
brasse la  base  de  la  tumrar  qi'oi 
veut  cautériser.  Deui  pethcs  Una 
de  maillecbort,  pourvues  d'oant»- 
vement  dc'rotatioo  autour  des  ci- 
vettes, qui  sont  cylindriques,  poilnt 
à  l'uncde  leurs  extréauiti 
une  petite  oreille  destiiée 
il  les  làire  mouroir,  d, 
par  suite,  à  couvrir  <m  i 
découvrir  le  caosd^ 
quand  on  le  juge  oont- 
nable.  Un  écroo  à  TobMi 
était  destiné  k  serrer  les 
branches  de  l'insirnineK. 
Lorsque  les  lames  protec- 
trices sont  placées  an  de- 
vant des  cnvettes,  le  am- 
tique  est  entièrement  couvert;  on  peut  donc  saisir  les  tumeurs,  les  ab* 
donner,  les  reprendre  de  nouveau,  faire  glisser  les  cuvcties  k  une  ptao" 
moins  grande  hauteur,  sans  que  le  malade  éprouve  la  moindre  aenaUoi 
ptoiMe. 

(1)  J.-L,  Amatut.  Mémoire  tur  la  desiniclion  des  hémorrlmdes  iiUentei  p*r  •" 
OMiWritaKon  circulaire  de  leur  pédicule  avec  le  couiHqm  FHhot  (GakelU  meénU  * 
^•rii.  18*6).  —  A.  AmutMt  Qli,  De  la  cauitrUalim  cireulAtrede  la  to»*>«»- 
twirt  WmorrkoMalH  M«nMi  (BuIUm  gémirai  ie  théntptuHqw,  1851). 
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Les  cuvettes  de  rinstrument  sont  remplies  avec  le  caustique  Filhos  (1), 
I  pâte  ou  solide.  Pour  préparer  la  pâte,  ou  vei^e  dans  une  soucoupe  uoe 
lantité  suffisante  de  caustique  Filhos  pulvérisé;  on  y  ajoute  quelques 
(Uttes  d*alcool  ou  d'eau  de  Cologne,  et.  Ton  triture  le  mélange  avec  une 
atule.  Si  Ton  préfère  employer  le  caustique  solide,  on  coule  ce  dernier  dans 
i  cuvettes  lorsqu'il  est  en  fusion. 
M.  A.  Amussat  fils  a  apporté  une  modification  à  l'instrument  original.  Il 

sert  d^une  pince  porie^austique  à  fi  tau  (fig.  5lili),  construite  tout  à  la 
îssur  le  modèle  de  la  pince  que  nous  venons  de  décrire,  et  d'un  petit  étau 
main.  Les  cuvettes  B  (fig.  565) ,  mobiles  sur  leur  axe,  et  placées  dans 
lutres  cuvettes  A  soudées  aux  branches  de  la  pince,  peuvent  être  retirées, 

façon  à  y  couler  facilement  le  caustique  Filhos  en  fusion.  De  plus,  la  ré- 
tance des  branches  de  la  pince  permet  de  comprimer  la  tumeur  bémor- 
oidale  comme  avec  un  étau  et  d'en  produire  U  mortification  par  écrase- 
ent  Quand  on  veut  se  servir  de  ces  pinces,  on  retire  les  cuvettes  B 
g.  5&5) ,  et  l'on  y  coule  du  caustique  Filhos  en  fusion,  de  manière  à 
leurer  les  bords  sans  les  dépasser;  on  enferme  les  deux  petites  cuvettes 
ns  un  flacon  bouché  à  l'émeri  et  rempli  de  chaux  pulvérisée,  pour  pré- 
rver  le  caustique  du  contact  de  Tair  et  de  l'humidité.  Au  moment  de  l'opé- 
tion,  on  les  essuie  bien,  on  les  replace  dans  les  pinces,  el  on  leur  imprime 
1  mouvement  de  rotation  qui  met  le  caustique  à  couvert,  jusqu'au  mo- 
»it  où  il  doit  agir  sur  les  tissus. 

Les  objets  nécessaires  à  l'opération  sont  :  une  ou  deux  pinces  porte-caus- 
|ue  ;  du  caustique  Filhos  pulvérisé  ;  de  l'alcool  ou  de  l'eau  de  Gol<^e, 
e  alèze,  une  toile  cirée  ;  un  siphon  à  irrigation  continue,  une  seringue  ou 

clysopompe;  deux  grands  vases,  l'un  pour  contenir  l'eau  froide  destiqée 
'irrigation  que  l'on  pratique  pendant  l'opération,  l'autre  pqqr  recevoir  )e 
uide  quand  il  aura  passé  sur  l'anus. 

Un<^  alèze  est  placée  en  travers  du  lit,  h  l'endroit  où  le  bassin  doit  reposer» 
cet(e  alèze  est  recouverte  d'une  toile  cirée  qui  descend  presque  dans  le 
«,  placé  sous  le  bord  du  lit,  pour  recevoir  l'eau  projetée  pendant  l'opéra- 
n  ;  pour  en  rendre  l'écoulement  facile,  on  réunit  avec  une  épingle  les  deqx 
{les  inférieurs  de  la  toile  cirée,  de  manière  è  en  former  une  espèce  d'enr 
UDoir  qui  y  conduise  le  liquide  directement. 

Le  malade  prend  un  lavement,  le  rend  au  ipoment  de  l'opération,  et  se 
içhe  en  continuant  les  efforts  d'expulsion  pour  faire  saillir  les  bépiior<- 
>îdcs.  La  position  que  prend  le  patient  est  la  même  que  celle  qui  est  né* 
saire  pour  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus.  Deux  aides  écartent  les  par- 
s  avoisinant  la  tumeur  ;  un  troisième  projette  sur  la  région  anale  un  jet 
Dtinu  d'eau  froide.  Le  chirurgien,  tenant  de  la  main  droite  la  pince  porte- 
ostique,  dont  les  cuvettes  sont  recouvertes  de  manière  à  pouvoir  toucher 

(1)  Voyez  tome  1,  p.  157  de  ce  traité,  la  composition  du  caustique  Filhos. 
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k»  tissas  sans  causer  la  moindre  sensation  pénible,  saisit  doucement  b  in- 
menr,  sans  la  comprimer.  Les  cITorIs  de  défécation  auii[uels  le  nulade  w 
livre  il  ce  momeni,  permettent  de  placer  i'instnimeai  sur  la  base  des  ht- 


'Fig.  s  (6. 


morrhoïdes  que  l'on  veut  détruire.  Une  fois  la  pince  bien  placée,  on  sem 
l'écrou  au  d^ré  xuflisant  pour  que  la  tumeur  n'échappe  ))as.  et  p»ur  fp» 
l'on  puisse  retourner  les  cuvettes  nu  les  lames  protectrices  avec  faciiiir. 
Lorsque  le  caustique  a  été  mis  en  rapport  avec  les  tissus,  on  serre  V'tnSn- 
ment  autant  que  possible  et  graduellement,  afin  dcporterlacompressionifin 
maximum  (%  Util).  Alor^  l'aide  chargé  de  projctersur  la  région  anale  un  jti 
rantiflu  d'eau  froide  commenceâ  administrer  la  douche,  et  la  continue  prodiiii 
toute  la  durée  de  l'opération  (fig.  3^6].  Au  bout  de  deux  ï  quatre  mtntiii's. 
suivant  le  volume  de  la  tumeur,  on  retire  l'inslniment  en  le  dcsserraot  ^- 
dudlement,  et  en  ayant  le  soin  de  recouvrir  les  cuvettes  pour  ne  [as  tnucbrt 
les  tissus  voisins  avec  le  caustique.  On  continue  ï  maintenir  les  pinift 
écartées,  et  l'on  engage  de  nouveau  le  malade  à  faire  des  efforts  d'expalsioii. 
aHn  que  les  tissus  cautérisés,  et  sur  lesquels  il  reste  encore  une  petite  quantitr 
de  caustique,  ne  cautérisent  pas  ceux  que  l'on  doit  ménager.  On  pniiqur 
ensuite  encore  pendant  quelques  minutes  des  irrigations  d'eau  froide  snr 
l'anus  et  dans  le  rectum,  pour  neutraliser  les  dernières  parcelles  de  ciné- 
tique. Le  malade  est  alors  placé  dans  nn  grand  bain,  et  lorsque  les  loniflirs 
ont  baigné  pendant  quelques  instants  dans  l'eau,  on  les  fait  rentrer.  Le  biin 
est  continué  pendant  une  heure,  apri-s  quoi  l'opéré  est  remis  an  lit,  et  1'm< 
applique  sur  la  région  anale  des  cataplasmes  émollienu. 
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Les  jours  suivants,  on  iic  permet  qu'aoc  petite  quantité  île  nourriture, 

pi>ur  éviter  les  garderobcs.  Si  le  malade  éprouve  le  besoin  d'aller  à  la  scile, 

un  lui  (loime  avec  les  plus  grandes  précautiuos  uu  lavement  de  60  grammes 

di;  saindoux  fondu  au  bain-marie  ;  après  la  gardi^robe,  on  adiniolstrc  un  bain 

Fig.  5(1. 


de  siège  tiède.  I,e  même  genre  di^  bain  est  donné  tous  les  joursEuivants.  Oa 
évite  autant  que  possible  que  le  mnladc  aille  2i  la  f^arderobe  au  moment  de  la 
léparation  des  cscbares,  ce  qui  a  lieu  ordinal remetil  du  ciaquième  au  hui- 
tième jour. 
D'aprÈs  M.  A.  Amussat,  ce  mode  de  traitement,  mis  en  usage  par  son 
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père  et  par  hii,  »'a  jimai»  doané  lieu  ï  des  itccidGiitg  oeneax,  ni  t  l'inlk- 
tiuD  puruleule,  ni  b  des  hémorrbagies.  Je  viemdv  l'appliqtMr,  arec  des  i^ 
suluts  satisfiisanls,  sur  un  malade  atteint  d'uii  bourrelet  béinorrtHddal. 


FIg.  8(B. 


Fl|.  !U9. 


Procédé  de  HI.  JoberL  —  Ce  chirur^iun  se  $<;rt  d'un  instrument  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  ca/aule  hemoi  r/ioittaire  (figures  5^8  et  549],  etqoiy 
compoiie  de  deux  lames  de  métal,  argent  ou  maillediort,  concave:!  et  vii- 
culée»  l'une  avec  l'autre,  de  façon  que  le  bord  concave  puisse  se  rapprocbd 
en  interceptant  une  ellipse  plus  ou  moins  allongée.  Lorsque  l'inslmmeot  ni 
ferait,  il  représente  assez  bien  une  de  ces  capsulcseii  usage  dans  les  Iaboratuin> 
de  chimie,  parce  que  le  boni  externe  répondant  à  la  grande  ci rconKreacecH 
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un  peu  relevé.  Au  moyeu  delà  petite  circonférence  de  la  capsule,  ou  embrasse 
les  tumeurs  hémorrboïdales  que  l'instrument  isole  parfaitement  des  parties  voi- 
sines (fig.  550)  ;  on  applique  ensuite  le  caustique  de  Vienne  sur  les  tutneurs, 
el  quand  la  cautérisation  a  été  suilisante,  on  enlève  le  petit  appareil  avec  beau- 
coup de  précaution,  de  façon  qu'il  ne  reste  aucune  parcelle  de  caustique. 

ÉCRASEMENT  LINÉAIRE.  —  M.  Chassaignac  (1)  enlève  les  bémorrholdes 
avec  l'instrument  que  nous  avons  précédemment  décrit  (tome  PS  page  504). 
Il  commence  par  anesthésier  les  malades  et  prolonge  cet  état  pendant  douze 
à  quatorze  minutes.  Le  patient  est  placé  comme  pour  l'opération  de  la  fistule 
à  l'anus,  couché  sur  le  côté  droit.  Quand  il  s'agit  d'un  bourrelet  hémorrhol- 
dal  interne,  on  emploie,  pour  l'attirer  au  dehors,  un  instrument  particulier 
que  l'auteur  appelle  érigne  divergente  multiple.  Dès  que  la  tumeur  est  sous 
les  yeux  de  l'opérateur,  on  fait  jetel*  autour  de  sa  i)ase  une  anse  de  fil  ;  cette 
dernière  est  convenablement  serrée,  de  façon  que  la  tumeur  soit  pédiculisée. 
On  place  alors  sur  le  pédicule  qui  vient  d'être  formé  la  chaîne  de  l'écraseur 
(voyez  tome  P%  page  506,  fig.  130)  ;  puis  on  met  l'instrument  en  jeu,  de 
manière  à  exercer  une  constriction  de  plus  en  plus  forte.  L'auteur  de  ce 
procédé  prescrit  formellement  de  ne  faiœ  marcher  l'instinimcnt  que  dans  la 
proportion  d'un  quart  de  minute  pour  chaque  cran  de  la  crémaillère. 

Chez  certains  sujets  soumis  à  l'ablation  d'un  bourrelet  hémorrh'oîdal  tout 
entier,  il  se  fait  un  travail  adhésif  cicatriciel  qui  a  pour  conséquence  de 
produire  une  occlusion  de  l'anus.  Pour  prévenir  les  conséquences  fâcheuses 
de  cette  atrésie,  le  chirurgien  s'assurera,  dès  le  lendemain  de  l'opération,  de 
la  perméabilité  de  l'intestin  ;  si  l'anus  présente  un  commencement  d'adhé- 
sion, on  introduira  dans  celte  ouverture,  avec  les  plus  grandes  précautions, 
une  bougie  mousse.  La  première  garderobe  ne  sera  provoquée  qu'au  bout 
de  soixante-douze  heures  après  l'opération,  par  l'administration  d'un  purga- 
tif  (16  grammes  d'huile  de  ricin).  L'alimentation,  dans  les  premiers  jours, 
se  composera  de  substances  qui  donnent  un  faible  résidu  fécal. 

Procédé  de  91.  CioMeiia.  —  Dans  le  but  de  prévenir  les  rétrécisse- 
ments du  rectum  qui  sont  la  conséquence  de  l'ablation  des  bourrelets  hé-* 
morrhoîdaux  entiers  par  l'écraseur  linéaire,  M.  Gosselin  (2)  a  proposé  les 
deux  modifications  suivantes'  à  la  méthode  primitive  de  M.  Chassaignac  : 
1"*  on  respecte  les  hémorrhoïdes  cutanées;  2°  au  lieu  d'une  section  circu- 
laire complète,  on  pratique  sur  les  hémorrhoïdes  muqueuses  des  sections 
partielles,  c'est-à-dire  qu'on  enlève  successivement  les  trois  ou  quatre  points 
les  plus  boursouflés  de  la  membrane  muqueuse. 

Appréciatloii.  —  La  ligature  des  tumeurs  hémorrhoïdales  est  un  procédé 
douloureux,  long  dans  ses  résultats,  applicable  seulement  aux  tumeurs  pédi- 

(1)  Leçons  sur  le  iraitemenl  des  tumeurs  hémorrhoïdales ^  etc.  Paris,  1858. 

(2)  l-emariey,  Du  traitement  des  tumeurs  hémorrho'idales  par  l'écrasement  linéaire 
(Thèses, de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  année  1860,  n*  31,  p.  3i). 
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culées.  L'excision  expose  à  des  hémorrhagies  graves  et  doit  être  rejdée. 
Restent  la  cautérisation  et  Técrasement  linéaire.  Au  premier  abord  cette 
dernière  méthode  est  très  séduisante  ;  à  en  croire  Tinventeur,  elle  met  sûre- 
ment à  Tabri  de  toute  hémorrhagie,  accident  toujours  présent  à  la  pensée 
du  chirurgien  qui  veut  enlever  des  tbmeurs  hémorrhoîdales;.  die  serait 
d'une  immunité  parfaite  aussi  au  point  de  vue  de  Tinfection  purulente.  Mal- 
heureusement l'observation  attentive  des  faits,  avec  un  esprit  dégagé  de  tout 
enthousiasme  inhérent  à  une  méthode  nouvelle,  est  venue  rembrunir  ce 
tableau.  L'auteur  d'une  dissertation  sur  le  traitement  des  tumeurs  hémor- 
rhoîdales  par  l'écrasement  linéaire  (1),  tout  eu  se  montrant  chaud  partism 
de  la  méthode,  avoue  qu'on  a  trouvé  dans  certaines  autopsies  une  hémor- 
rhagie interne ,  c'est-à-dire  une  grande  quantité  de  caillots  accumulés  dans 
l'ampoule  rectale  et  y  faisant  bouchon. 

Plusieurs  internes  de  l'hôpital  Lariboisière  m'ont  affirmé  qu'ils  sont  appe- 
lés auprès  des  malades  opérés  par  M.  Chassaignac,  pour  aiTéter  des  hémor- 
rhagies graves,  après  l'écrasement  des  hémorrhoîdes.  Ainsi,  d'une  part,  des 
hémorrhagie^,  de  l'autre  des  morts;  les  résultats  immédiats  sont  donc  moia» 
brillants  qu'on  n'est  porté  à  le  croire  au  premier  abord.  Les  conséqueoco 
éloignées  sont-elles  plus  séduisantes?  M.  Chassaignac  (2)  disait,  il  y  a  deux 
ans,  qu'une  des  grandes  supériorités  de  l'écrasement  sur  la  cautérisation  est 
Vabsence  complète  de  tout  rétrécissement  ultérieur  durable.  Dès  le  com- 
mencement de  l'année  suivante,  la  Société  de  chirurgie  (3)  recevait  des  com- 
munications de  plusieurs  faits  de  réti^écissement  ûbreux  de  l'anus  consécutif  4 
l'ablation  d 'hémorrhoîdes  par  l'écraseur  linéaire. 

On  allègue  encore ,  en  faveur  de  la  méthode  de  l'écrasement  linéaire, 
le  peu  d'intensité  des  douleurs  de  l'opération.  Cepc^ndant  M.  Chassai- 
gnac {k)  convient  lui-même  qu'il  existe  des  douleurs  assez  vives  daib  la 
première  heure  qui  suit  l'opération.  Les  douleurs  inhérentes  à  l'opéralioo 
elle-même  sont  à  la  vérité  supprimées  par  l'anesthésic.  iMais  il  importe  de 
ne  pas  oublier  que  les  manœuvres  ont  une  durée  de  dix  à  douze  minuits, 
et  qu'il  est  nécessaire  de  tenir  les  malades  plongés  dans  l'ancstiiésie  peodam 
tout  ce  temps.  L'application  de  l'écraseur,  sans  anesthésie  antérieuas  oe 
serait  pas  tolérable,  tant  les  douleurs  sont  vives,  lorsque  cet  instrunteot 
étreint  les  parties  vivantes.  On  ne  saurait  disconvenir  qu'une  méthode  opé- 
ratoire qui  force  le  chirurgien  à  continuer  l'anesthésie  pendant  un  temps 
relativement  aussi  long  ne  soit  dangereuse.  Si  l'on  emploie  le  cliloroiomie 
avec  les  autres  procédés,  la  durée  de  l'anesthésie  est  incom|)arablei»ent 
moins  longue.  Avec  le  cautère  actuel,  ro|)ération  n'exige  pas  une  minuit*: 
avec  les  caustiques,  elle  en  demande  de  deux  à  quatre;  et  d'ailleurs,  dausce 

(1)  I^maricy,  loc,  cit.,  p.  23. 

(2)  Leçons  sur  le  traitement  des  tumeurs  hèrtiorrhoidales,  Paris,  1858,  p.  35. 

(3)  Séances  de  ]aDvi«r  et  février  1859. 

(4)  Loc,  ct(.,  p.  32. 
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Muier  cas,  la  douleur  peut  être  supprimée,  si  Ton  suit  le  procédé  d*Amussat, 
ni  consiste  à  pratiquer  des  irrigations  d*eau  froide  sur  la  région  anale. 

On  a  surtout  reproché  aux  caustiques  de  donner  lieu  à  des  douleurs  vives 
.  persistantes  après  Topération.  Ici  encore  il  nous  semble  qu'en  suivant 
cactement  les  indications  de  M.  Amussat,  en  tenant  les  opérés  dans  un  bain 
ède  pendant  une  heure,  en  appliquant  un  cataplasme  sur  la  région  anale, 
1  ayant  soin  surtout  d'enlever  par  l'irrigation  de  l'eau  froide  toute  parcelle 
e  caastique  demeurée  sur  les  parties  voisines  des  tumeurs,  on  se  mettra  à 
abri  de  cet  inconvénient. 

On  a  encore  allégué  contre  les  caustiques  l'hémorrhagie  et  les  accidents 
'infection  purulente.  M.  Jobert  vient  de  me  dire  qu'il  n'a  jamais  observé 
'accidents  de  ce  genre  sur  les  nombreux  malades  qu'il  a  opérés  par  son 
rocédé.  M.  A.  Amussat  n'est  pas  moins  explicite. 

£n  résumé,  la  méthode  de  l'écrasement  linéaire  appliqué  au  traitement 
es  hémorrhoïdes  a  des  inconvénients  sérieux,  au  point  de  vue  des  suites 
nmédiates  ou  éloignées  de  l'opération.  La  méthode  des  caustiques,  notam-> 
lent  celle  de  J.  Z.  Amussat,  met  à  l'abri  de  ces  mêmes  inconvénients  et 
rocurc  des  avantages  tout  aussi  grands,  au  point  de  vue  de  la  guérison  radi- 
ale. Si  l'on  veut  obtenir  de  cette  méthode  tous  les  résultats  qu'elle  promet, 

faut  suivre  exactement  les  indications  de  l'auteur,  que  nous  avons  eu  soin 
e  reproduire  d'une  manière  complète.] 

Opérations  motivées  par  le  cancer  du  rectum  (1).. 

Ijes  moyens  de  cette  catégorie  sont  :  la  dilatation,  l'incision,  la  ligature, 
'excision  et  l'extirpation. 

.4.  OïLATATiON.  —  M.  Costallat  (2)  nous  renvoie  à  un  rapport  de  Thou- 
et  et  de  Vicq  d'Azyr  sur  un  instrument  d'Ancelin,  composé  de  plusieurs 
âmes  métalliques  susceptibles  de  s'écarter,  et  destiné  à  combattre  les  rétré- 
:isscments  du  rectum,  c  On  doit,  dit  M.  Jobert  au  sujet  de  cet  instru- 
ment, rejeter  tous  ces  dilatateurs  à  trois  branches...  L'observation,  l'expé- 
rience, se  sont  prononcées  contre  ces  mécaniques  de  tout  genre  qui  sont 
mortes  presque  aussitôt  qu'elles  sont  nées  (3).  » 

M.  Costallat  mentionne  aussi  un  anneau  métallique,  creusé  en  gorge  exté- 
rieurement, lequel  devrait  être  laissé  à  demeure  comme  un  pessaire.  Desault 
dilatait  avec  des  mèches  ou  tentes,  et  c'est  le  procédé  qui  a  été  le  plus  em- 
ployé, depuis  ce  chirurgien.  Les  mèches  sont  proportionnées  au  diamètre 
do  rétrécissement  ;  on  les  grossit  insensiblement.  Lorsqu'elles  ont  acquis  un 

(1)  Je  n*ai  pas  fait  de  paragraphe  è  part  pour  les  opérations  motivées  par  leêrétré- 
ossements  proprement  dits,  parce  que  le  cancer  produisant  aussi  des  rétrécissements, 
on  trouvera  décrites  ici  les  opérations  qui  s*y  rapportent. 

(2)  Essai  sur  un  nouveau  mode  de  dikUalion  particulièrement  appliqué  aux  réiri- 
cissements  du  rectum.  Paris,  i  S34. 

(3)  Maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal,  t.  I,  p.  267. 
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certain  diamètre,  cnmm(^  elles  feraient  souiïrir  par  la  dilatation  forcée  du 
sphincter,  on  leur  donne  la  forme  d*un  c6nc  renvQÇjé.  Il  faut  avoir  bien  soin 
de  traverser  leur  partie  supérieure  à  Taide  d*un  double  fil  très  solide  dont 
on  laisse  pendre  les  bouts  hors  de  Tamis.  Celte  précaution  est  indispensable. 
On  a  vu  des  mèches  disparaître  dans  le  rectum  et  exiger,  pour  leur  extrac- 
tion, des  recherches  et  des  manœuvres  douloureuses.  Dans  un  cas  surtout, 
la  mèche  était  rebroussée,  et  Ton  ne  put  Favoir  qu*avec  beaucoup  de  peine. 
Elle  produisit,  quand  on  la  retira,  le  bruit  qui  se  fait  entendre  quand  cm 
débouche  une  bouteille. 

Les  mèches  ont  l'avantage  de  pouvoir  être  convenablement  enduites  de 
corps  gras  niédicamenleux,  ce  qui  est  surtout  h  considérer  lorsque  la  caiN* 
du  rétrécissement  est  s|)écifique. 

La  compression  de  dehors  en  dedans  a  été  ajoutée  à  la  dilatation.  Desaah 
a  agi  ainsi  dans  plusieurs  cas  oi)  des  végétations  considérables  existaient  ï  la 
marge  de  Tanus.  Kn  même  temps  qu'une  mèche  était  introduite  dans  le  rec- 
tum, un  appareil  formé  de  compresses  épaisses  était  maintenu,  à  Taided'on 
bandage  approprié,  sur  Toiiverture  anale.  Ces  cas  de  Desault  étaient  des 
indurations  syphilitiques,  dans  lesc]iielles  on  ne  peut  pas  dire  exactement  s'il 
existait  quelque  chose  de  réellement  cancéreux. 

J'empnmterai  à  M.  Velpeau  la  description  abrégée  de  Tappareil  dilatant 
de  Bermond.  «  Cet  appareil  se  compose  de  deux  canules  longues  d'environ 
162  millimètres:  l'une  interne,  lisse,  terminée  en  cul-de-sac  supérieure- 
ment ;  l'autre  externe,  ouverte  aux  deux  extrémités  et  creusée  en  dehors, 
d'espace  en  espace,  de  rainures  circulaires  |)our  y  fixer  une  chemise.  On  h 
|)orte  engaînées  dans  l'organe.  Avec  de  longues  pinces,  on  glisse  de  la  charpie 
entre  elles  et  leur  envelopjM;  de  linge,  de  manière  h  refouler  celle-ci  en 
bourrelet  annulaire  jusqu'au  niveau  de  leur  sommet,  de  manière  aussi  ï 
comprimer  plus  fort  dans  telle  direction,  moins  dans  telle  autre,  suivant 
qu'on  le  trouve  convenable.  On  fnc  le  tout  à  l'extérieur.  Quand  le  malade 
a  besoin  de  rendre  ses  garderobes,  on  tire  la  canule  interne,  sans  déranger 
l'autre,  qui  peut  avoir  jusqu'à  i/t  millimètres  de  diamètre.  Le  cul  de-lampe 
formé  par  la  chemise  supérieurement  y  ramène  presque  nécessairement  h 
matières,  qu'on  rend  |)lus  fluides  et  qu'on  délaye,  s'il  le  faut,  à  l'aide  d'in- 
jections ou  de  lavements.  On  remet  ensuite  la  canule  centrale,  qui  s'engrène, 
par  un  éperon  latéral,  dans  une  échancrure  que  porte  la  canule  engainante 
près  de  son  extrémité  libre  (i).  »  Que  ce  mode  de  dilatation  soit  ingéoieui. 
je  l'admets  facilement,  connaissant  l'auteur  ;  mais  ce  n  est  pas  ce  qu'il  9'afnt 
de  savoir.  Il  y  a  beaucoup  d'instruments  ingénieux,  qui  n'ont  aucune  valeur 
d'application.  L'appareil  de  Bermond  n'en  est  pas  lu,  et  il  pourrait  senir 
comme  moyen  de  tamponnement.  Kn  tant  que  dilatateur,  quels  seraient  se> 
avantages  par  rapport  aux  mèches  ?  Il  n'en  aurait  qu'un,  celui  de  pr- 

(!)  Souieauœ  éléments  de  mrdecihe  opératoire.  Paris,  1839,  t.  IV,  p.  7R4. 
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lettre  ia  permanence  de  la  couipressioii  :  avantage  illusoire,  car  les  malades 
e  peuvent  guère  supporter  la  compression  au  delà  de  quelques  heures,  sur- 
Nit  dans  les  commencements,  et  Ton  est  obligé  de  retirer  la  mèche,  autant 
arce  qu'elle  cause  de  la  douleurquc  pour  |)ernieitre  l'évacuation  al vine.  Si  cet 
iraotage  est  illusoire,  restent,  contre  l'appareil  de  fiermond,  comparative- 
lent  aux  mèches,  sa  complication  et  sa  résistance,  qui  seront  on  ne  peut  plus 
ésavantageuses  quand  le  rétrécissement  aura  changé  la  direction  du  rectum. 

L'appareil  de  Costallat  est  plus  compUqué  encore.  C'est  également  une 
bemise,  mais  en  forme  de  condom,  qu'un  long  stylet  boutonné  précède  et 
u'une  sonde  de  gomme  élastique  conduit,  puis  qu'on  transforme  en  mèche 
u  moyen  de  fils  de  coton  qu'un  stylet  fourchu  glisse  à  son  intérieur.  L'avan- 
ige  de  cet  appareil  consisterait  en  ce  qu'il  pourrait  atteindre  le  mal  très 
autt  puisqu'il  sera  susceptible  d'être  porté  à  pins  d'un  pied  de  profondeur, 
lais  cet  avantage  serait  en  même  temps  un  inconvénient.  Dans  une  obser- 
ation  de  M.  Costallat,  on  voit  ce  chirurgien,  averti  par  un  premier  malheur, 
[NTOuver  les  plus  vives  inquiétudes  jusqu'au  lendemain,  toutes  les  fois  qu'il 
Irait  introduit  son  appareil.  Je  ne  veux  pas  contester  les  avantages  que  son 
iteur  en  a  retirés.  iM.  Costallat  a  réussi,  dans  plusieurs  cas,  à  dilater  le 
sctum  et  à  prévenir  les  eflets  funestes  de  la  rétention  des  matières  fécales. 
ne  fois  même,  d'autres  chirurgiens  avaient  ineflBcacement  tenté  de  soulager 
ne  malade  que  M.  Costallat  traita  avec  avantage  par  sa  méthode.  M.  Velpeau 
iprime  le  désir  que  l'appareil  dont  je  viens  de  parler  soit  simplifié,  et  mis 
B  celte  manière  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

Je  passe  sous  silence  les  petits  sacs  de  toile  introduits  vides  dans  le  rec- 
im  et  remplis  ensuite  de  charpie,  ainsi  que  les  vessies  distendues  par  un 
uide  quelconque,  etc. ,  et  je  me  demande  quelle  |)eut  être  l'efiicaciié  de  la 
ibUlion  dans  les  cas  de  cancer.  «  Toutes  les  indurations,  suites  de  pbleg- 
laues  chroniques  qui  n'occupent  que  la  membrane  muqueuse  ou  le  tissu 
ellulaire  sous-jacent,  dit  M.  Velpeau,  certaines  dégénét^escences  lurdacées 
ïime^  en  permettent  l'essai.  La  dilatation  agit  ici  comme  la  compression  dans 
%  engoiigements  externes  et  par  le  même  mécanisme.  •  J'admettrai  que  la 
ilatatiou  peut  être  efficace  dans  les  cas  d'indurations  simples  du  rectum  ; 
ii'elle  fait  rentrer  dans  la  circulation;  comme  le  dit  iM.  Vel|)eau,  les  sub- 
tances  qui  les  constituent  ;  mais  je  ne  l'admettrais  pas  aussi  facilement  s'tl 
agissait  de  déyéndresceitces  lurdacées^  alors  même  que  ce  seraient  certaines 
égénérescences.  Il  y  aurait  pour  moi  trop  lieu  de  craindre  que  ces  dégéné- 
^Bcences  ue  fussent  squirrheuses.  Or  le  squirrhe,  on  ne  le  fond  pas  :  en  le 
omprimant,  on  peut  bien  modifier  les  parties  qui  l'en  viennent,  qui  le  ré- 
ouvrent; mais  jamais  le  squirrhe  ni  un  autre  cancer  ne  peuvent  être  réelle- 
lent  et  avantageusement  modifiés  par  la  compression. 

Bérard  se  montre  grand  partisan  de  la  dilatation,  à  laquelle  il  a  dû  quel- 
[aes  résultats  favorables  ;  et,  en  eiïet ,  si  l'on  veut  considérer  la  dilatation 
masm  moyen  palliatif,  il  n'y  a  guère  d'inconvénients  à  lui  reprocher,  sur- 
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tout  si  on  l'applique  quand  la  dégénérescence  cancéreuse  n'existe  pas  en- 
core. La  difficulté  de  l'introduction,  et  là  douleur  que  la  dilatation  détermine, 
sont  des  inconvénients  sans  doute  ;  mais  on  ne  peut  pas  espérer  de  se  frayer 
un  passage  au  sein  de  parties  dégénérées  et  coarctées,  sans  éprouver  d'ob- 
stacle et  sans  occasionner  de  douleur.  Un  inconvénient  de  la  plus  haute  gra- 
vité serait  le  danger  de  perforer  l'intestin  et  de  déterminer  une  péritonite 
rapidement  mortelle,  comme  cela  arriva  dans  un  cas  de  M.  CostaliaL  Maêi, 
sans  prétendre  qu'une  telle  catastrophe  soit  impossible,  il  y  a  à  penser  qo'en 
agissant  avec  méthode  on  l'évitera.  Chez  Broussais,  les  mèches  produihirent 
un  soulagement,  au  |)oint  que  le  malade  se  flattait  de  guérir  par  ce  moyen; 
mais  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  leur  insuffisance. 

Ainsi,  à  la  rigueur,  la  dilatation  peut  être  employée  lorsque  le  rectum  est 
occupé  par  des  productions  cancéreuses  ;  mais  je  restreins  ses  effets  au  main- 
tien nécessaire  d'un  plus  libre  passage  aux  matières  et  aux  gaz  retenus.  La 
dilatation  rentrerait  donc  dans  la  classe  des  palliatifs. 

/y.  Incision.  —  L'incision  des  coarclations  du  rectum  a  été  mise  en  pra- 
tique, soit  comme  moyen  accessoire,  soit  comme  remède  principaL  While- 
man  v  eut  recours  trois  fois  sur  le  même  malade.  Ford  eut  le  bonheor  de 
voir  le  sien  guérir  sans  récidive.  Il  en  est  de  même  de  M.  Copcland,  qui 
eut  à  exciser,  en  outre,  diverses  tumeurs  de  l'intestin  (Velpeau).  I^es  exem- 
ples de  Ford  et  de  M.  Copeland  n'étaient  probablement  pas  des  cas  d'aflipc- 
tion  cancéreuse.  On  dit  que,  s'il  existait  un  squirrhe  du  rectum  fermant  ei 
grande  partie  la  lumière  de  l'intestin,  l'incision  peut  devenir  nécessaire,  afio 
de  rendre  la  dilatation  possible.  M.  Costallat  se  prononce  contre  l'incisioo: 
il  l'accuse  de  rendre  l'introduction  et  la  présence  de  la  mèche  plus  donloo- 
reuse  ;  il  pense  que  les  bords  ne  tardent  pas  à  se  réunir;  en  quoi  il  est  con- 
tredit par  Bérard,  qui  voudrait,  de  plus,  que  l'on  pût  exciser  les  bords  de 
l'incision.  Je  dois  faire  remarquer  que  Bérard  limite  l'emploi  de  l'inci^ 
aux  cas  de  brides  peu  épaisses,  excluant  par  là  implicitement  ce  moyen  deb 
thérapeutique  des  cancers  :  c'est  mon  opinion.  Il  va  sans  dire  qu'il  ne  fau- 
drait, dans  aucun  cas,  introduire  Tinstrument  tranchant  à  une  hauteur  à 
laquelle  le  doigt  ne  pourrait  le  précéder,  et  que  l'on  devrait,  confonnément 
au  principe  établi,  éviter  de  le  faire  agir  en  avant,  de  peur  d'intéresser  le 
vessie,  les  vésicules  séminales  et  la  prostate  chez  l'homme,  le  vagin  chez  la 
femme.  Ledébrldement  multiple  recevrait  ici  une  application  avantageuse. 

C»  Cautérisation.  —  Elle  a  été,  au  rapport  de  iM.  Costallat,  emplo^^ 

*  Ëferard  Home  dans  un  cas  qui  doit  inspirer  des  doutes,  car  il  aurait 
:  d'nne  application  de  nitrate  d'argent  pour  faire  disparaître  un  rétrécisse- 
t  «  Tout  récemment,  dit  M.  Costallat,  dont  le  mémoire  fut  poUié 
l83&,  L.-J.  Sanson  vient  d'employer  la  cautérisation  dans  trois  cas  qui 

oavent  qu'associée  à  la  dilatation,  elle  peut  être  très  utile.  »  M.  <x)stalla( 
j'«  cnayée  infructueusement  dans  un  cas.  Amussai  cautérisa  Broussais  i  pin- 
rapriaei.  Un  fait  a$^z  concluant  de  M.  Duplat  est  encore  cité  par 
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M.  Yelpeau.  Le  porle-causlique  de  L.-J.  Sanson  consistait  en  un  cylindre 
[le  6  lignes  de  diamètre,  (Knxé  latéralement  d'une  grande  ouverture  ù  peu 
prt's  elliptique,  dans  laquelle,  au  moyen  d'un  mécanisme  fort  simple,  un 
crayon  de  nitrate  d'argent  venait  présenter  plus  ou  moins  de  surface  en  liau- 
teur  ou  en  largeur,  suivant  le  besoin.  Amussat,  qui  s'était  d'abord  servi 
sur  Broussais  d'un  porte-caustique  droit  comme  pour  Turèthre,  fut  obligé 
d'en  faire  confectionner  un  plus  approprié  à  la  circonstance.  Il  avait  déjà, 
dans  des  cas  analogues,  employé  un  porte-caustique  de  buis  gros  comme  le 
doigt.  Celui  dont  il  fit  usage  en  dernier  lieu  était  un  porte-caustique  d'argent 
de  la  grosseur  du  doigt  annulaire,  dont  la  cuvette,  longue  de  2  pouces  et  large 
de  6  lignes,  divisée  en  quatre  compartiments,  deux  supérieurs  et  deux  infé- 
rieurs, pour  mieux  fixer  le  nitrate  d'argent,  équivalait  à  douze  cuvettes  des 
porte-caustique  employés  pour  l'urèthre.  Amussat  jugea  à  propos  de  recon- 
naître la  limite  supérieure  du  mal  avec  la  lentille  de  son  mandrin,  afin  de  ne 
pas  cautériser  au-dessus  des  parties  altérées.  La  première  fois  qu'il  cautérisa 
il  l'aide  de  ce  porte-caustique,  il  ne  laissa  agir  que  les  deux  compartiments 
fnipérieurs.  La  douleur  n'en  fut  pas  moins  très  vive.  Elle  le  fut  davantage 
Datnrellement  lorsque  toute  la  cuvette  porta.  Broussais  se  mettait  dans  un 
l>ain  de  siège  après  chaque  cautérisation.  Si  la  vessie  est  irritée,  il  faut  éviter 
Je  porter  le  causticjue  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Sur  un  autre  ma- 
lade, Amussat  eut  l'idée  de  cautériser  avec  un  fort  crayon  de  potasse  caus- 
tique, qui  fut  intixKluit  à  l'aide  d'un  petit  spéculum  à  trois  valves.  Le  caus- 
ique  était  enfermé  dans  un  tuyau  de  plume.  Un  porte -crayon  approprié 
;erait  préférable  (1). 

Quels  effets  peut-on  attendre  de  la  cautérisation  dans  les  cancers  du  rec- 
tum? Comme  moyen  définitif,  elle  ne  peut  rien.  La  cautérisation  détruit,  mais 
ûie  détniit  aveuglément  Au  surplus,  le  particulier  peut  se  juger  ici  par  le 
général,  et  il  faudra  simplement  se  demander  quelle  est  la  valeur  de  la  cauté- 
risation dans  le  traitement  des  autres  cancers.  Dans  l'espèce,  on  peut  recon- 
Dadtre  à  la  cautérisation  une  valeur  qu'elle  ne  peut  avoir  dans  le  traitement 
des  autres  cancers.  Il  y  a  un  conduit  dont  la  liberté  im(>orteà  la  conservation 
de  la  vie.  Tous  les  moyens  propres  à  débarrasser  ce  conduit  obstrué  auront 
un  avantage  au  moins  temporaire,  et  l'on  conçoit  que  le  procédé  rapidement 
destructeur  que  nous  examinons  est  un  de  Ces  moyens.  Il  ne  faut  pourtant 
pas  se  faire  illusion  :  un  moment  viendra  toujours  où  ce  moyen  n'aura  plus 
d'efiicacité.  Qu'arriva-t-il  chez  Broussais?  Le  21  octobre,  on  pratiqua  la 
quatrième  cautérisation  avec  le  gros  porte-caustique.  Les  cautérisations  pré- 
cédentes avaient  réussi  à  désobstruer  en  partie  le  canal,  puisque,  comme 
Broussais  le  consignait  dans  son  journal,  on  croyait  avoir,  après  la  deuxième 
grande  cautérisation,  une  diminution  de  moitié  dans  le  volume  des  tumeurs. 
Cette  fois,  dix  jours  après  la  cautérisation  (le  10  novembre),  le  petit  doigt 

(1)  J.-i..  Amussat,  Iklation  d3  la  maladie  de   Broussais,   suivie  de  quelques  ré^ 
flexions  pratiques  sur  lesobstrurlions  d'A  rectum^  1839. 
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introduit  dans  lo  reclnm  ('»ïaii  pins  sorr^;  qno  loi*s  des  pr^cédenles  explora- 
tions; on  avait  de  la  peine  à  arriver  à  la  limite- snpérieiire  du  mal,  et  Brou»- 
saiK  mourut  dans  la  nuit  du  16. 

S*il  existait  une  plaque  cancéreuse  circonscrite,  on  ue  devrait  point  songer 
à  la  détruire  par  le  caustique  ;  Textirpation  vaudrait  mieux.  Mais  cette  opé- 
ration même  ne  devrait  être  entreprise  que  si  la  plaque  était  peu  élevée  et 
qu'après  avoir  bien  reconnu  les  limites  du  mal,  ce  qui  est  d'une  extrême 
difficulté. 

/>.  Arasement.  —  (^e  moyen  a  été  employé  par  Amussat  II  importe 
de  faire  connaître  les  conditions  lociiles  que  le  malade  présentait.  L'affectXNi 
consistait  en  une  végétation  squirrheuse  de  la  surface  interne  de  l'intestin,  I 
la  partie  supérieure  duquel  elle  se  trouvait.   Le  doigt  indicateur  pénétrnt 
assez  facilement  dans  la  partie  rétrécie,  mais  ne  pouvait  atteindre  la  partie 
supérieure  du  mal  ;  en  bas,  on  sentait  un  bourrelet  proéminent  comme  na 
col  de  matrice  cancéreux  et  largement  ouvert.  Après  avoir  dilaté  le  rétrécir 
sèment,  on  convint  de  lo  cautériser.  Mais,  h  un  nouvel  examen,  AmusM 
conçut  l'idée  d'écraser  le  bourrelet  inférieur,  et  son  opinion  fut  partage 
par  divers  consultants,  au  nombre  desquels  figuraient  Récamier  et  Breschel 
Voici  comment  il  fut  pmcédé.  Le  malade  étant  placé  comme  pour  l'opératioi 
de  la  taille,  Amussat  introduisit  sur  l'indicateur  une  grosse  et  longue  pince  ft 
mors  dentelé,  de  la  largeur  du  pouce ,  à  l'aide  de  laquelle  le  bonrreiet  fnl 
écrasé  peu  à  peu  et  circulairement.  Plusieurs  portions  dures  offrirent  beiti- 
coup  de  résistance.  L'opération  fut  peu  douloureuse,  et  il  n'y  eut  qu'un  tr^ 
léger  écoulement  de  sang.  On  injecta  h  plusieurs  reprises  de  l'eau  froide 
dans  le  rectum.  Le  lendemain,  il  y  eut  un  peu  de  chaleur  et  de  fièvre,  et  h 
base  du  bourrelet  était  un  peu  gonfiée.  La  séparation  des  parties  écrasée»  se 
fit  prompiement.  «  Les  suites  de  cette  opération  furent  nulles  ou  presque 
nulles,  dit  Amussat,  et  le  résultat  fort  important,  puisqu'on  fit  tomber  pir 
cette  mancpuvre  ce  qu'on  n'aurait  pu  obtenir  que  par  un  bon  nombre  de 
cautérisations.  >»  S'il  existait  une  tumeur  cancéreuse  susceptible  d'être  écra- 
sée en  entier,  il  vaudrait  mieux  l'extirper  que  de  l'écraser,  à  la  condilioa 
qu'elle  fût  dans  les  limites  des  tumeurs  qu'il  est  permis  d'extirper.  On  ne 
voit  donc  pas  que  l'écrasement  puisse  être  employé  autrement  que  comme 
moyen  accessoire ,  et  l'on  se  gardera  bien  de  lui  donner  une  grande  valenr 
en  médecine  opératoire. 

^,  Arrachement.  —  On  comprend  que  quelques  canc4?rs  tubéretra  cir- 
conscrits seraient  susceptibles  d'être  arracbés  ^  l'aide  du  doigt  introduit  daw 
le  rectum  et  recourbé  en  crochet.  Mais  peut-être  ime  incision  préalable  se- 
rait quelquefois  nécessaire  |X)ur  mettre  la  tumeur  parfaitement  en  relief  s 
elle  était  encore  recouverte  par  la  muqueuse.  Récamier  a  pratiqué  pinneor» 
fois  cet  arrachement.  Le  procédé  ne  diflere  pas  de  celui  que  j'ai  entendu 
mentionner  par  Marjolin,  dans  ses  cours,  pour  des  productions  pohpifwmfs 
de  la  matrice. 
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/..  Ligature.  —  Il  faut  (lisUuguer  une  ligature  |)artielle  et  une  ligature 
eu  niasse. 

ËA^mtnre.  |iarUeiie.  —  VA\c  ()eut  être  employée  coiniue  la  cautérisation, 
comme  récrasemeut,  pour  débarrasser  l'intestin  des  t'ongosités  que  Ton  voit 
se  développer  et  se  reproduire  avec  tant  d'insistance  sur  les  fonds  cancéreux . 
Dans  le  cas  de  Broussais,  une  jietite  tumeur  indurée,  de  la  grosseur  d'une 
forte  noisette,  sortait  de  la  partie  antérieure  de  Tanus  dans  les  efforts  de 
défécation,  et,  comprimée  par  le  sptiincler,  incommodait  beaucoup  ie 
malade,  qui  était  chaque  fuis  forcé  de  la  faire  rentrer.  La  gêne  qu'elle  lui- 
causait  devint  telle  que,  malgré  sa  répugnance  pour  la  moindre  opération,  ii 
se  décida  à  la  laisser  lier.  En  pratiquant  cette  ligature,  on  aperçut  au-dessus 
de  la  tumeur  une  autre  éininence  rouge,  pyriformc  et  pédiculée  qui,  plus 
tard,  dut  être  liée  à  son  tour,  puis  écrasée,  la  ligature  ayant  cédé  à  des  trac- 
tions. On  voit,  dans  l'observation  de  Broussais  ,  que  le  moyen  dont  il  s'agit 
est  très  douloureux. 

U^aCiire  en  masse.  —  J'appelle  ainsi  celle  dans  laquelle  on  oe  se 
borne  plus  à  entourer  d'un  (il  une  simple  végétation  surgissant  d'un  fond 
cancéreux,  mais  dans  laquelle  on  cherche  à  emporter  la  maladie  entière. 

«  Quand  la  tumeur  n'est  pas  située  au-dessus  de  la  portée  du  doigt,  dit 
M.  Pinault,  on  conseille  d'en  pratiquer  la  ligature  ou  l'incision  ;  on  injecte 
dans  le  rectum  une  grande  quantité  de  liquide,  on  engage  le  malade  à  l'ex- 
pulser Si\ec  rapidité;  il  arrive  souvent  que  la  tumeur  est  ontrainée  au  deliors 
par  les  efforts  d'expulsion  résultant  de  la  contraction  du  diaphragme  et  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale.  On  place  alors  le  malade  conmie  pour  l'opé- 
ration de  la  fistule  à  l'anus,  et  l'on  applique  une  forte  ligature  sur  la  tumeur 
à  l'endroit  où  elle  s'unit  à  la  muqueuse;  on  fait  ensuite,  un  peu  au-dessus, 
la  section  du  |)édicule  dont  le  reste  tombe  avec  la  ligature.  L'auteur  de  ce 
passage  se  prononce  contre  ce  procédé,  parce  que,  dit-ii  avec  raison,  le 
cancer  n'e.st  jamais  enlevé  en  totalité.  Il  cite  im  cas  de  récidive  qu'il  venait 
d'observer  sur  une  femme  opérée  en  province,  et  d'autres  faits  semblables  lui 
oot  été  communiqués. 

U  est  à  penser  que  les  efforts  d'expulsion  effectués  par  le  malade  ne  suffi- 
raient par  ordinairement  pour  faire  sortir  la  tumeur  cancéreuse.  Il  faudrait 
ilors  la  saisir  avec  une  pince  de  Museux,  si  elle  était  résistante,  ou  l'amener 
lu  dehors  à  l'aide  du  doigt  recourbé  eu  cr.ichet.  Lorsque  la  tumeur  est  trop 
levée  pour  que  le  doigt  puisse  en  atteindre  la  racine,  Desault  proposait  d'eo 
ûre  la  ligature  à  l'aide  de  ses  instruments  |)Our  la  ligature  des  polypes  in- 
emes,  procédé  que  n'approuve  pas  Boyer,  qui  craignait  qu'on  n'étreignit, 
LU  lieu  d'une  tumeur  cancéreuse,  une  portion  invaginée  de  l'intestin.  Dé- 
duit n'en  cite  pas  moins  un  cas  dans  lequel  la  tumeur  était  située  à  i6  cen- 
imètres;  il  aurait  réussi  au  prix  des  plus  grandes  difficultés.  Assurément  les 
lifiQcuités  sont  ce  qu'il  y  a  de  plus  croyable  dans  un  pareil  exemple.  Réca- 
mier,  à  l'occasion  d'mi  cancer  du  vagin  chez  une  femme  qui  se  refusait 
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absolument  à  remploi  de  riDslrument  tranchant,  imagina  un  procédé  do 
ligature  qui  n'a  pas  encore  été  publié,  et  que  je  vais  décrire  d*après  les 
explications  qu'a  bien  voulu  me  donner  un  des  élèves  de  ce  praticien,  qui  \a 
en  faire  le  sujet  de  sa  thèse. 

Je  supposerai,  pour  la  clarté  de  la  description,  une  tumeur  cancéreuse 
occupant,  sous  forme  d'anneau,  toute  la  circonférence  du  rectum,  i  une 
telle  distance  de  l'anus  que  le  doigt  puisse  dépasser  la  limite  supérieure  en 
mal,  condition  indispensable  de  l'application  du  procédé.  Il  faut  que  préab- 
blement  le  passage  ait  été  élargi  s'il  n'était  pas  susceptible  d'être  traversé 
par  le  doigt.  On  emploie,  à  cet  eiïet,  les  moyens  ordinaires  ou  même  l'inci- 
sion de  la  partie  inférieure  de  l'intestin. 

Le  malade  étant  placé  convenablement,  on  commence  par  introduire  l'indi- 
cateur de  la  main  gauche  dans  le  rectum,  et  on  lui  fait  dépasser  la  limite 
supérieure  de  la  tumeur.  On  glisse  ensuite  derrière  la  tumeur  une  longue 
aiguille  creuse  sur  sa  face  concave,  dont  les  deux  bords  recourbés  teodenl  i 
se  rapprocher.  La  concavité  de  cette  aiguille  est  ainsi  convertie  en  une  sorte 
de  canal  parcouru  par  un  ressort  que  nous  verrons  fonctionner  tout  à  l'heore, 
ressort  arrondi  à  sa  partie  supérieure,  qui  présente  une  ouverture  dans 
laquelle  on  passera  le  fil.  L'aiguille  est  donc  glissée  derrière  la  tumeur,  entre 
celle-ci  et  la  portion  la  plus  excentrique  des  parois  intestinales  snppocée 
saine.  Lorsque  le  doigt  a  senti  la  pointe  de  l'aiguille,  et  que  cette  pointe, 
par  conséquent,  a  dépassé  la  tumeur  en  haut,  on  pousse  le  ressort  qo*on  avB 
occuper  la  concavité  de  l'aiguille.  Mais,  préalablement,  et  pour  guider  l'ex- 
trémité de  ce  ressort,  on  a  introduit,  à  la  place  du  doigt  indicateur,  un  gor- 
geret  dans  lequel  la  pointe  de  l'aiguille  est  reçue,  comme  l'extrémité  da 
bistouri  dans  l'opération  de  la  fistule  à  l'anus.  Le  ressort  glisse  le  long  de  ce 
gorgeret,  et  bientôt  on  le  voit  sortir  par  l'anus,  présentant  son  chas  :  alors 
on  passe  dans  celui-ci  deux  cordonnets  de  soie  très  solides  et  tels  qu'on  ne 
puisse  les  rompre  en  tirant  fortement  sur  leurs  deux  extrémités  à  la  fois. 
Les  cordonnets  doivent  être  de  couleurs  différentes,  et,  par  exemple,  uo 
jaune  et  l'autre  vert  Gela  fait,  on  tire  sur  le  bout  opposé  du  ressort,  et  les 
deux  cordonnets  sont  ainsi  attirés  dans  le  rectum  jusqu'à  la  limite  supé- 
rieure du  mal  où  est  restée  appliquée  la  pointe  de  l'aiguille.  On  a  eu  soin, 
bien  entendu,  de  retenir  au  dehors  de  l'anus  deux  des  extrémités  des 
cordonnets.  Ceux-ci  étant  ainsi  retenus  et  ne  pouvant  suivre,  on  retire 
I*aiguiUe,  qui  entraîne  nécessairement  le  ressort  et  les  deux  autres 
bouts  des  cordonnets.  On  a  de  celle  manière  les  quatre  bouts  de  ces  der- 
niers. On  recommence  l'opération  à  une  petite  distance  du  premier  point, 
et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  entouré  la  tumeur  d'un  nombre 
sufiisant  de  points.  Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  nouer  les  ûLs,  et  voici  com- 
ment on  y  procède.  Chaque  cordonnet  d'tfne  couleur  est  noué  très  fortement 
par  son  bout  interne  avec  le  même  bout  du  cordonnet  de  môme  couleur  qui 
se  trouve  à  son  côté;  les  deux,  au  très  bouts  des  deux  cordonnets  sont  passés 
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dans  nn  serre-nœad.  Il  en  résulte  que,  dans  le  point  qui  correspond  à  Tin- 
tervalle  des  deux  cordonnets,  la  tumeur  est  saisie  par  une  anse  que  la  pres- 
sion du  serre-nœud  fait  agir  plus  ou  moins  fortement.  Comme  il  y  a  un 
nombre  de  cordonnets  et  d*anses  proportionné  au  volume  de  la  tumeur,  il 
s'ensuit  que  celle-ci  est  étreinte  dans  toute  son  étendue.  Sauf  le  serre-nœud, 
ce  procédé  de  Récamier  (1)  ne  diffère  pas  de  celui  qui  a  été  employé  par 
Bell,  Warren,  etc. ,  pour  les  tumeurs  érecliles  à  large  base.  Le  serre-nœud 
de  Récamier  présente  quelques  dispositions  particulières,  mais  ce  n*est 
point  là  ce  qui  caractérise  le  procédé. 

Récamier,  qui  emploie  cette  ligature  pour  les  cancers  de  la  langue  et 
du  vagin,  aussi  bien  que  pour  ceux  du  rectum,  s*en  loue  beaucoup.  Son 
plus  ancien  succès  date  de  18(i0. 

Les  parois  de  l'intestin  peuvent  être  englobées  dans  le  cancer  :  quelle  se- 
rait, dans  ce  cas,  la  conduite  de  Récamier?  Se  déciderait-il  à  passer  son 
aiguiUe  en  dehors  de  la  paroi  rectale?  On  comprend  qu'il  est  impossible  de 
se  prononcer  sur  la  valeur  d'une  méthode  qui  n'a  pas  encore  franchi  la  pra- 
tique de  son  auteur.  Je  ferai  remarquer  que  son  application  régulière  exige 
que  le  cancer  soit  borné  et  qu'il  ne  soit  pas  élevé,  enfîn  qu'il  se  trouve  dans 
des  conditions  qui  ne  sont  pas  ordinaires.  Ensuite  on  sera  porté  à  penser  que 
plnsieurs  ligatures  faites  dans  le  rectum  doivent  donner  lieu  à  une  inflam- 
mation ou  à  un  gonflement,  et  quelquefois  à  des  accidents  sympathiques. 
Mais  puisqu'un  homme  habile  expérimente  le  moyen,  attendons  les  résul- 
tats, tout  en  faisant  nos  réserves  habituelles. 

G.  EXCISION.  — J'appelle  ici  excision,  l'ablation  par  l'instrument  tranchant, 
bistouri  ou  ciseaux,  des  petites  tumeurs  ou  végétations  qui  pullulent  à  la 
surface  cancéreuse,  réservant  le  nom  d'extirpation  à  l'opération  qui  consiste 
à  enlever  le  mal  tout  entier.  Si  une  hémorrhagie  survenait  dans  un  cas  où 
l'on  aurait  employé  l'excision,  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  lui  serait 
opposée.  Broussais,  qui,  sauf  l'extirpation  et  l'anus  artificiel,  épuisa  la  thé- 
rapeutique locale  des  cancers  du  rectum  (dilatation,  cautérisation,  écrasement, 
ligature,  excision),  dut  subir  encore  l'excision  d'une  végétation  pincée  par 
l'anus.  De  tous  ces  moyens,  combinés  comme  ils  pourraient  encore  l'être  dans 
un  cas  semblable,  il  résulte  que  l'orifice  inférieur  du  rectum  avait  été  parfaite- 
ment débarrassé.  Malheureusement,  l'affection  carcinomateuse,  qui  semblait 
s'aggraver  en  proportion,  atteigiiait  dans  le  même  temps  toute  la  circonfé- 
rencede  l'intestin,  et  c'est  contre  elle  que  la  cautérisation  devait  être  impuissante. 
On  comprend  à  la  rigueur  que  l'excision  pourrait  servir  non  plus  comme 
moyen  accessoire,  mais  à  litre  de  moyen  principal,  dans  un  cas  où  il  exis- 
terait une  de  ces  tumeurs  cancéreuses  polypiformes  à  pédicule  étroit,  qui 
sont  mentionnées  par  les  auteurs,  et  alors,  je  crois,  elle  serait  préférable  aux 
moyens  déjà  indiqués. 

(1)  Recherches  sur  le  traitement  du  cancer.  Paris,  1829. 
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« 

H,  I*^XTIRPAT10N. — Il  faut  distîii|;uer  rcxlirpalion  du  rectum  Gancéreoi, 
et  rexlirpation  des  tumeurs  caucéreuset»  du  rectum  ou  de  l*aiiu& 

Extlri^Uon  dn  rectaai  c«aeére«x.  —  Faget,  en  1759,  pratiqua  av« 
succès  Tcitirpatioa  de  41  millimètres  de  la  partie  inférieure  du  rvcUim, 
dans  un  cas  où  cet  intestin  avait  été  dénudé  de  toutes  parts,  \  la  suite  de 
deux  vastes  abcès  qui  avaient  détruit  le  tissu  cellulaire  des  deux  excavatioM 
ischio-rectales.  Béclard,  au  rapport  de  Paris,  cité  par  iM.  Vel(ieau  (i),  pro- 
fessait, dans  ses  cours  \  la  Pitié,  dès  Tannée  1822,  que  l'extirpation  do 
parties  altérées  était  possiblp  pour  les  cas  d'indurations  squirrheuseï  de 
Textrémité  inférieure  du  rectum.  Morgagni,  Desault  et  Boyer  s'étaient  pro- 
noncés contre  l'opération  dont  il  s'agit  Ce  fut,  comme  on  le  voit  dans  II 
thèse  de  Pinault,  le  13  février  1826,  que  Lisfranc  eut  l'idée  d'appliquer 
l'opération  mise  en  pratique  par  Faget  au  cancer  de  l'extrémité  inlériewv 
du  rectum.  La  thèse  de  Pinault  fut  soutenue  le  10  août  1829.  O  ne  fat 
que  huit  mois  après,  que  Lisfranc  lut  son  mémoire  à  l'Acadéniie  de  vskr 
decine  (2). 

Lisfranc  cherche  d'abord  \  établir  anatomiquement  la  possibilité  de  l'opé- 
ration, et  pour  cela  il  commence  par  fixer  la  distance  \  laquelle  le  cnl-de-sK 
péritonéal  se  trouve  de  l'anus.  •  Les  recherches  nombreuses  que  j*ai  laiMi 
à  ce  sujet,  dit-il,  m'ont  convaincu  que  le  péritoine  s'arrêtait  à  162  nili- 
mètres  de  la  terminaison  du  rectum  chez  la  femme,  et  à  108  millimètro 
chez  l'homme.  »  Cette  distance  m'a  paru  exagérée.  «  Dans  l'état  normal,  dit 
filandin,  le  péritoine  descend  sur  le  rectum  jusque  vers  un  point  qui  varie, 
suivant  les  sexes,  jusqu'à  81  millimètres  de  la  marge  de  l'anus,  terme 
moyen  chez  l'homme,  jusqu'à  /il  millimètres  chez  la  femme.  •  Ailleon 
Rlandin  ajoute  :  «  Chez  le  fœtus  et  chez  l'enfant...,  les  cloisons  rtcin-téPr 
cale  et  recto-ooginaie  n'existent  pas.   Aussi,  à  cet  âge,  le  péritoine  peot-i 
revêtir  et  revèt-ii  réellement  une  beaucoup  plus  grande  étendue  de  la  lace 
antérieure  de  cet  intestin  et  descend-il  beaucoup  plus  près  de  l'anus  (3).  • 
Est-ce  que  cette  disposition  ne  peut  pas  si^  maintenir  dans  l'ige  adulte?  ûi 
voit  quelles  diflerences  existent  entre  l'évaluation  de  Blandin  et  celle  de 
Lisfranc  Plus  on  fera  de  recherches  sur  le  cadavre,  plus  on  se  rapprochm 
de  l'opinion  de  Blandin. 

La  distance  du  |)érinée  au  péritoine  sera  d'ailleurs,  pendant  loDgtciBpi 
encore,  un  sujet  de  désaccord  pour  les  analomistes.  1^  raison  en  est  simple, 
et  se  trmive  dans  les  diflerences  extrêmement  nombreuses  qui  existent  wm 
ce  rapport  parmi  les  sujets.  Non-seulement  l'intervalle  que  j'appellerai  p^- 
rinéo-péritonéat  varie  selon  les  individus,  mais  encore  chez  le  même  iadi- 
vîdu  ;  il  varie  selon  beaucoup  de  circonstances  faciles  à  prévoir,  et  softoit 

(1)  Médecine  opératoire.  Paris,  1839,  t.    IV,  p.  809. 

(2)  Mémoires  de  V Académie  de  médecine,  t.  III,  p.  291  et  suiv. 

(3)  BlaadiD,  Nouveaux éiémenu  (fanolomée.  Paris,  18S8,  t.  Il,  p.  181  etiaiv. 
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selon  la  manière  dont  on  procède  à  la  mensuration.  Sur  un  sujet  dont  le 
ventre  est  ouvert  et  dont  je  vois  le  cul-de-sac  pèritonéal  par  sa  face  supé- 
rieure, j'introduis  une  sonde  par  le  rectum,  et  j'arrive  au  point  de  l'intestin 
qui  correspond  h  la  séreuse  après  un  simple  trajet  de  3  centimètres  ;  je  fais 
une  coupe  verticale  du  bassin,  et  en  raison  du  relâchement  des  parties  pro- 
duit par  la  division  des  tissus,  je  trouve  par  la  mensuration  une  augmen- 
tation d'un  centimètre  dans  l'intervalle  indiqué.  Si  l'on  tire  sur  rextrémité 
inférieure  de  l'intestin,  la  distance  varie  encore.  Voilà  un  certain  nomt)re 
de  circonstances  qui  .expliquent,  avec  d'autres  que  je  ne  mentionne  pas, 
indépendamment  des  différences  individuelles,  le  désaccord  qui  doit  exister 
parmi  les  auteurs  sur  la  véritable  étendue  moyenne  de  l'espace  périnéo-pé- 
ritonéal.  Il  en  résulte  que,  dans  cette  question,  comme  s'il  s'agissait  de  pré- 
ciser le  point  du  rectum  auquel  on  peut  parvenir  à  l'aide  du  doigt  explo- 
rateur, je  suis  obligé  de  me  tenir  dans  l'indécision  comme  anatomiste,  et 
dans  une  extrême  réserve  comme  opérateur.  Toujours  est-il  que  l'évaluation 
de  Lisfranc  est  beaucoup  trop  favorable  à  l'opération  qu'il  a  inventée.  On 
voit,  dans  une  observation  de  M.  Gostallat,  que  le  péritoine  n'était  qu'à 
36  millimètres  de  la  partie  aniérieure  de  l'anus.  Admettons  que  ce  fût  une 
exception,  mais  sachons  la  prendre  en  considération.  Cette  question  est  des 
plus  importantes,  des  plus  pratiques,  et  une  de  celles  sur  lesquelles  il  importe 
d'appeler  instamment  l'attention  des  anatomistes.  Quand  on  aura  trouvé  la 
moyenne,  on  ne  sera  pas  encore  à  l'abri  de  graves  erreurs,  attendu  que  toute 
moyenne  suppose  des  extrêmes  ;  or  rien  ne  pouvant  vous  indiquer  dans  quel 
cas  elles  se  renœnlrent,  vous  devez  agir. comme  dans  les  cas  de  minimum 
dans  l'étendue  de  l'espace  dont  il  s'agit. 

Voici  quelques  mejiures  que  j'ai  prises,  aidé  par  M.  le  docteur  Boucbut» 
alors  interne  des  hôpitaux.  Je  les  donne,  tout  en  avouant  qu'il  les  faudrait 
infiniment  plus  nombreuses. 

Jeune  homme  de  vingt  ans  environ.  En  avant,  le  péritoine  se  trouve  à 
7/!i  millinièlres  de  l'anus.  Il  n'existe  pas  de  mésorectum.  Le  bas-fond  de  la 
iressie  est  découvert  dans  l'étendue  de  plus  de  27  millimètres  au-dessus  de 
la  prostate.  On  peut  avec  la  main  décoller  le  péritoine  de  la  partie  antérieure 
du  rectum  jusqu'à  une  hauteur  de  108  millimètres. 

Femme  de  soixante  et  dix  ans  environ.  En  avant,  le  péritoine  se  trouve  à 
ZQ  millimètres  de  l'anus.  Le  mésorectum  est  assez  large.  La  paroi  posté- 
rieure du  vagin  est  tapissée  par  le  péritoine  à  partir  de  27  millimètres  au- 
dessous  du  museau  de  tanche.  Cette  séreuse  est  très  adhérente  au  vagin  et  à 
l'utérus,  de  même  qu'au  rectum,  desquels  on  la  décolle  difficilement. 

Jeune  homme  de  vingt-six  ans.  Le  péritoine  se  trouve  à  57  millimètres 
do  l'anus  en  avant.  Il  n'y  a  pas  de  mésoreaum.  La  face  postérieure  de  l'in- 
testin est  tout  à  fait  dépourvue  de  péritoine  ;  celui-ci,  dans  la  partie  de 
l'intestin  qu'il  recouvre,  se  laisse  facilement  décoller. 

Vieille  femme  grasse  et  à  demi  putréfiée.  Le  ventre  est  aplati  et  les  or- 
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ganes  du  petit  bassin  sont  refoulés  dans  son  intéricnr.  Le  péritoine,  en  atant, 
se  trouve  à  moins  de  27  millimètres  de  Tanus.  En  enlevant  le  rectum  H  en 
mesurant  sur  la  table  la  portion  non  recouverte  par  le  péritoine,  on  loi 
trouve  une  étendue  de  81  millimètres. 

Vieille  femme  maigre  putréfiée.  Ventre  aplati;  organes  refoulés  dans  k 
petit  bassin.  £n  avant,  le  péritoine  est  à  une  distance  de  27  millimèlres  de 
Tanus.  Le  mésoreeCUm  est  très  lâche.  Le  péritoine  est  facile  à  décoller;  mn 
cul-de-sac  correspond  à  27  millimètres  du  col  utérin. 

Jeune  homme  de  vingt-sept  ans.  Le  péritoine  est  à  7^  millimètres  de 
Tanus  en  avant.  Il  existe  au-dessus  de  la  prostate  un  espace  de  i&  milli- 
mètres dans  lequel  la  vessie  n'est  pas  recouverte  par  le  péritoine.  Cdui-d 
est  facile  à  détacher  de  l'intestin. 

Homme  de  quarante-cinq  ans.  La  péritoine  est  à  68  millimètres  de  Taïuft 
en  avant  II  n'existe  pas  de  mésoreclum.  L'intestin  n'est  pas  environné  daas 
toute  sa  circonférence.  Le  péritoine  descend  jusque  sur  la  prostate.  0b  le 
décolle  facilement  du  rectum  dans  l'étendue  de  U\  millimèlres. 

Si  l'on  additionne  ces  diverses  mesures,  on  trouve  pour  la  partie  anté- 
rieure une  distance  moyenne  de  moins  de  5^  millimètres.  Je  répète  que  ces 
mesures  sont  trop  peu  nombreuses  ;  mais  telles  qu'elles  sont,  elles  feroat 
réfléchir  sur  les  autres  évaluations  qui  ont  été  données. 

Voici,  selon  Lisfranc,  les  circonstances  qui  indiquent  ou  qui  contre-nfi- 
quent  l'opération. 

«  i<*  Il  faut  qu'avec  le  doigt  indicateur  on  puisse  dépasser  les  limites  supé- 
rieures du  mal  qui  a  résisté  à  l'usage  de  tous  les  moyens  ordinaires,  et  qui 
menace  le  malade  d'une  mort  certaine;  2''  on  s'assurera  autant  qne  pos- 
sible, de  l'épaisseur  du  cancer  autour  du  rectum.  Quand  le  tissu  ceilobire 
qui  environne  la  partie  inférieure  du  canal  intestinal  est  sain,  l'intestin  r< 
mobile  et  se  laisse  abaisser  ;  notre  opinion  est  qu'alors  on  doit  opérer.  Loiv 
qu'au  contraire  le  cancer  s'étend  beaucoup  plus  loin,  et  qu'il  remonte  d'til- 
leurs  assez  haut,  je  laisse  à  l'expérience  le  soin  de  décider  la  question.  • 

Voici,  d'un  autre  côté,  comment  Pinault  s'était  exprimé  sur  ce  point: 
«  Avant  d'entreprendre  cette  opération,  il  faut  s'assurer,  autant  que  fmt 
se  peut,  de  l'étendue  eu  épaisseur  de  la  maladie  ;  car  il  est  certain  qu'on 
éprouverait  /es  plus  grandes  difficultés  dans  son  exécution  si  le  cancer  awit 
en?ahi  non-seulement  toutes  les  tuniques  de  l'intestin,  mais  encore  le  lis» 
cellulaire  situé  dans  les  deux  excavations  ischio-rectales  et  les  organes  toi- 
ains,  teb  que  la  totalité  de  la  cloison  recto-vaginale  chez  la  femme,  oa  b 
prostate  et  le  canal  de  l'urèthre  chez  l'homme.  » 

n  y  a  ici  défaut  de  précision  dans  les  termes,  ce  qu'il  ne  faudrait  pas 

quand  il  s'agit  de  points  si  importants.  Ce  n'est  pas  autant  que  faire  $epeut, 

mais  absolument^  qu'il  faut  apprécier  l'épaisseur  de  la  maladie  quand  il  est 

question  de  l'attaquer  au  moyen  d'une  opération  grave.  Ensuite  il  n'y  aurait 

«  de  grandes  difficultés  dans  l'opération,  il  y  aurait  iropossi- 
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bilité  chirurgicale  de  l'achever,  si  le  cancer  avait  envahi  la  cloison  recto - 
vaginale  ou  la  prostate  et  Turètlire. 

On  comprend  Timportance  de  Tanatomie  chirurgicale  dans  la  question 
dont  je  m'occupe.  Lisfrauc  a  exposé  à  cet  égard  quelques  données  dans  le 
détail  desquelles  je  suis  obligé  d'entrer.  Les  voici  telles  que  je  les  trouve  dans 
sf)n  mémoire  : 

«  l""  Chez  la  femme  adulte,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  périnée  est 
de  27  millimètres;  il  peut  varier  et  n'oiïrir  que  5  à  7  millimètres. 

»  2°  Dans  Tun  et  l'autre  sexe,  la  distance  de  l'anus  à  la  partie  inférieure 
du  coccyx  est  de  61  millimètres  ;  l'intervalle  qui  existe  entre  l'oriGce  infé- 
rieur du  rectum  et  la  hase  de  cet  os  est  de  56  millimètres. 

»  .*.°  Chez  la  femme,  une  incision  ovalaire  étant  pratiquée  à  20  millimètres 
environ  de  l'orifice  inférieur  du  canal  intestinal,  la  dissection  étant  portée 
jusqu'à  l'inteslin  sur  lequel  on  exerce  de  légères  tractions,  il  est  possible, 
comme  on  peut  s'en  convaincre  sur  le  cadavre,  d'enlever,  sans  s'exposer  à 
blesser  le  vagin ,  56  millimètres  des  faces  latérale  et  postérieure  de  cet 
organe  ;  la  saillie  qu'il  forme  en  avant  n'est  que  de  36  millimètres,  à  cause 
des  adhérences  intimes  qu'il  a  en  cet  endroit  avec  le  vagin.  Ces  adhérences, 
formées  par  des  fibres  musculaires,  par  un  tissu  apouévrotique  et  par  un 
tissu  cellulaire  f<rt  dense  et  très  serré,  s'étendent  du  tissu  adipeux  sous- 
cutané  à  7  millimètres  environ  de  profondeur.  J'ai  dit  que  plus  loin  on 
pourra  séparer  avec  le  doigt  indicateur  le  rectum  du  vagin  jusqu'à  l'insertion 
du  péritoine. 

n  6''  Chez  l'homme  et  chez  la  femme,  des  tractions  étant  exercées  sur  le 
rectum,  dont  la  saillie  est  déterminée  par  l'eiïacement  de  ses  courbures,  le 
péritoine  descend  à  peine  de  2  millimètres  :  on  s'en  assure,  l'abdomen  du 
cadavre  étant  ouvert. 

»  5°  Chez  l'homme,  après  avoir  incisé  autour  du  rectum  et  disséqué  jus- 
qu'à cet  intestin,  on  le  soumet  à  de  légères  tractions;  on  peut  enlever  61  milli- 
tnètres  de  toute  sa  circonférence  sans  courir  le  risque  de  blesser  l'urèthre. 

»  6^  Âu-devant  de  la  |)rostate,  ce  canal  n'est  en  rapport  avec  le  rectum, 

auquel  il  n'est  d'ailleurs  uni,  ainsi  que  la  vessie,  par  un  tissu  cellulaire  fin  et 

élastique,  que  dans  l'étendue  de  7  millimètres;  quand  l'urèthre  arrive  dans 

le  périnée,  il  s'éloigne  d'autant  plus  de  l'intestin  qu'il  se  porte  davantage  en 

avant,  et  depuis  le  point  où  il  abandonne  l'intestin  jusqu'à  la  peau,  il  forme 

avec  l'axe  du  canal  intestinal  un  angle  à  sinus  inférieur  d'environ  20  degrés. 

Les  tissus  renfermés  dans  cet  angle  sont  trop  connus  pour  que  je  les  indique; 

je  ferai  seulement  remarquer  qu'il  est  impossible  de  disséquer  avec  le  doigt 

jusqu'à  ce  que  le  bistouri  les  ait  dépassés. 

•  V  Les  artères  hémorrhoïdales  inférieures,  la  branche  superficielle  de  la 
honteuse  interne,  la  transverse  du  périnée,  les  hémorrhoïdales  moyennes,  et 
la  rameaux  de  terminaison  de  l'hémorrhoîdale  supérieure,  sont  les  seuls 
vaiiiseaux  importants  qu'on  (*st  exposé  à  léser;  la  ligature  ou  la  compression 


558  MALADIES   DE  L*ANUS  ET  DU  RECrCJtf. 

n'en  est  pas  impossible;  on  peiU  répondre  de  Hiômorrliagie  daas  Topération 
que  je  vais  décrire.  » 

Il  ne  faut  répondre  de  rien,  et  surtout  de  l*hémorrhagic;  mais  j'aurai  à 
revenirsur  ce  point.  Voici,  en  attendant,  des  descriptions  de  procédés,  telles 
que  je  les  trouve  dans  la  thèse  de  Pinault,  élève  de  Lisfranc  : 

1°  Procédé  de  Us  franc,  —  «  1"  Le  malade  doit  être  placé  sur  un  lit  oa 
sur  une  table  garnie  de  matelas.  Il  est  couché  sur  le  côlé,  les  cuisses  à  demi 
fléchies;  des  aides  l'asstijettissent  dans  cette  position.  I/un  d'eux  tend  ks 
téguments  environnant  l'anus;  un  autre  est  chargé  de  présenter  les  instru- 
ments à  l'opérateur.  Le  chirurgien,  tenant  de  la  main  droite  un  bistouri 
convexe  en  première  |)osition,  tendant  de  la  main  gauche  les  téguments,  fait, 
à  27  millimètres  environ  de  Torifice  anal,  deux  incisions  semi-lunaires, 
comprenant  la  peau  et  se  réunissant  en  avant  et  en  arrière  du  rectum.  Il  pfol 
arriver,  comme  je  l'ai  vu  sur  deux  individus,  que  des  végétations  on  des  ulcA- 
rations  carcinomateuses  existent  sur  la  peau  voisine  de  l'anus,  et  qu'il  Mit 
nécessaire  de  faire  ces  deux  incisions  à  une  plus  grande  distance  du  rectim. 
pour  ()Ouvoir  emporte^  toutes  les  parties  malades.  On  dissèque  ensuite  b 
peau  en  dirigeant  le  tranchant  du  bistouri  vers  le  rectum  ;  on  Isole  celQi-<i 
de  toutes  parts.  Ces  deux  incisions  ont  pour  avantage  de  permettre  d'abas- 
ser  le  rectum  et  de  le  faire  saillir  en  bas  de  plus  de  27  milliHiètres,  lorsqo'oA 
tire  sur  lui,  après  avoir  introduit  dans  son  intérieur  le  doigt  indicateor. 
Quand  le  cancer  est  superficiel,  qti'il  est  borné  k  la  muqueuse  ou  qu'il  ne 
s'étend  pas  au  delà  des  tuniques  de  Tintestin;  quand,  en  même  temps,  il  nf 
s'élève  pas  à  plus  de  27  millimètres  au-dessus  de  l'anus,  il  est  facile,  en 
recourbant  le  doigt  indicateur  introduit  dans  le  rectum,  en  retirant  en  bas. 
de  renverser  l'intestin  sur  lui-même,  de  manière  5  mettre  toute  la  maladie  à 
découvert  II  suffit  alors  de  fendre  la  partie  du  rectum  renversé,  et  del'i-ui- 
ser  en  la  contournant  avec  de  forts  ciseaux  sur  le  plat.  Quand  la  maladie  »' 
présente  sous  cette  forme,  l'opération  est  aussi  simple  que  facile  i  exécuter. 
Les  fibres  du  sphincter  externe  ne  sont  presque  jamais  enlevées  en  totalité, 
et  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  les  malades  ne  sont  nullement  gênés  darb 
l'acte  de  la  défécation. 

»  T  Quand  le  cancer  a  envahi  la  totalité  des  tuniques  de  l'intestin  et  le 
tissu  cellulaire  qui  l'environne,  quand  il  remonte  à  la  hauteur  de  5à  ^ 
81  millimètres,  on  ne  peut  plus  mettre  en  usage  le  procédé  opératoire  que 
je  viens  de  décrire.  L'opération  devient  alors  plus  compliquée  :  il  font, 
après  avoir  fait  les  deux  incisions  semi-lunaires,  et  disséqué  la  {lartie  infé- 
rieure du  rectum  dans  toute  sa  circonférence,  pratiquer,  avec  de  forts  cisetin 
droits  dirigés  sur  le  doigt  indicateur  Introduit  dans  l'intestin,  une  incitioa 
parallèle  k  son  axe.  Cette  Incision  doit  êti  e  faite  sur  la  partie  postérieure  du 
reaum,  parce  que  cet  endroit  est  celui  où  l'on  rencontre  le  moins  de  vais- 
seaux et  où  il  y  a  moins  à  craindre  d'ouvrir  le  péritoine  ou  de  blesser 
quelque  organe  Important   L'incision  doit  être  prolongée  juaqu'au-desst» 
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es  limites  da  mal.  Elle  a  pour  avantage  de  permettre  de  dérouler  Tinteslin 
t  de  laisser  voir  la  maladie  daus  toute  son  étendue.  Comme  il  y  a  toujours 
ins  ces  diiïérentes  incisions  quelques  artérioles  ouvertes,  il  faut  suspendre 
opération  pendant  deux  ou  trois  minutes,  et  placer  dans  la  partie  inférieure 
Il  rectum  et  sur  la  plaie  une  éponge  imbibée  d*eau  froide.  L'astriction  pro- 
tiite  par  le  froid  arrête  promptement  le  suintement  sanguin  qui  masque  les 
irlies  sur  lesquelles  on  doit  opérer.  Quand  on  retire  Téponge,  ou  peut 
cilement  juger  de  l'étendue  du  mal  et  de  sa  nature;  la  plaie  ne  fournit  pas 
us  de  sang  qne  si  Ton  opérait  sur  le  cadavre.  On  implante  alors  sur  la 
irlie  inférieure  du  rectum  deux  ou  trois  érignes,  dont  on  se  sert  pour  le 
nir  abaissé.  » 

Quand  on  opère  sur  une  femme,  et  que  le  mal  occupe  toute  la  circon- 
rence  de  Tintestin,  on  recommande  de  faire  porter  les  deux  doigts  d*un 
de  dans  le  vagin,  afm  d'abaisser  la  cloison  recto- vaginale.  La  dissection  sur 
\  |)oint  doit  être  faite  avec  le  pins  grand  ménagement  J'ai  dit  plus  haut 
ne  Roux,  dans  un  cas  difficile,  est  parvenu  à  isoler  complètement  une  tu- 
leur  cancéreuse  qui  s'appuyait  sur  la  paroi  vaginale.  L'aide,  chaîné  de  faire 
lillîr  la  cloison,  doit  avertir  ro|)érateur  du  plus  ou  moins  de  distance  qui 
ciste  entre  les  doigts  et  le  bistouri.  Il  Hei*ait  préférable,  autant  que  possible, 
ne  le  chirurgien  portât  lui-même  les  doigts  dans  le  vagin  ;  il  serait  ainsi 
ien  plus  efficacement  guidé. 

Lorsque  c'est  sur  un  homme  que  l'opération  est  pratiquée,  on  donne  le 
récepte  d'introduire  dans  l'urèthre  une  sonde  qui  sert  à  faire  distinguer  ce 
mal  pendant  qu'on  dissèque  la  partie  antérieure  du  rectum.  Cette  sonde 
9it  être  confiée  à  un  aide  qui  avertit  l'opérateur  dès  que  le  bistouri  s'ap- 
roche  de  l'urèthre;  le  chirurgien  lui-même  la  saisit  de  temps  en  temps  et 
li  fait  exécuter  quelques  mouvements,  afîn  de  bien  s'assurer  de  la  posi- 
on  du  canal  de  l'urèthre  et  de  l'épaisseur  des  parties  molles  qui  le  recou- 
rent M.  Velpcau  fait  remarquer  qu'il  servirait  peu  d'avoir  introduit  une 
inde  dans  l'urèthre,  si  l'on  n'avait  pas  une  notion  exacte  de  l'anatomie  des 
irties  à  intéresser. 

Pinault  veqt  que  les  vaisseaux  soient  liés  à  mesure  qu'ils  ^:ont  ouverts,  sans 
uoi  le  sang  masquerait  les  parties,  et  l'on  courrait  risque  d'agir  en  aveugle, 
i  l'on  ne  lie  pas  les  vaisseaux  k  mesure,  il  faut  se  hâter  de  terminer  l'ope- 
Kîon  en  prescrivant  à  un  aide  de  mettre  le  doigt  sur  l'ouverture  des  artères 
fes  que  l'instrument  les  a  divisées.  On  reproche  à  celte  manière  d'agir  un 
iconvénient  qui  consiste  en  ce  qu'après  l'opération  le  rectum  remonte 
a  point  qu'il  est  parfois  difficile  de  le  saisir  et  de  l'attirer  en  bas.  Quand 
o  est  parvenu  à  l'attirer,  il  peut  arriver  que,  par  cette  manœuvre  même, 
»ii  comprime  le  vaisseau  qui  fournissait  l'hémorrhagie.  Il  faut  alors  lâcher  la 
lortion  saisie  et  en  prendre  une  autre.  Le  vaisseau  d'abord  comprimé  est 
linsi  dégagé,  et  l'on  reconnaît  sa  position  au  sang  qa*il  projette.  Pinault  dit 
kvoir  vu  souvent  extirper  le  rectum  sans  qu*il  y  ait  eu  besoin  de  lier  une 
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seule  artère.  Le  plus  ordinairement,  ajoute-t-il,  récoulement  du  sang  s'ar- 
rête spontauémcnL 

L'extirpation  faite,  M.  Velpeau  recommande  de  passer  le  doigt  dans  la 
plaie  et  de  rechercher  s'il  n'est  pas  resté  quelques  portions  oialades;  dans 
l'affirmative,  ces  portions  devraient  être  emportées. 

Lisfranc  veut  qu'après  avoir  recouché  le  malade,  quand  il  n*y  a  plus 
aucun  suintement  de  sang,  on  recouvre  simplement  la  plaie  d'un  linge  fenê- 
tre enduit  de  cérat,  et  qu'on  place  par-dessus  des  plumasseaux  de  charpie  et 
des  compresses,  le  tout  maintenu  avec  un  bandage  en  T.  M.  Veipeaa  pense 
qu'il  est  important  d'introduire  une  mèche  dans  le  rectum  dès  le  principe. 
Le  doigt  la  précédera,  et  elle  sera  fortement  inclinée  en  arrière,  puis  bas- 
culée dans  le  sens  contraire.  Pour  le  reste,  le  pansement  ne  diffère  pas  de 
celui  qui  vient  d'être  indiqué.  £n  négligeant  la  mèche,  ajoute  le  profesBeiir 
que  je  viens  de  citer,  ou  rend  le  premier  pansement  plus  prompt  et  plus 
facile,  mais  ou  se  crée  des  difficultés  pour  l'avenir. 

Le  malade  est  mis  à  une  diète  absolue.  On  lui  prescrit  des  boissons  émol- 
lieutes  et  une  potion  appropriée.  Il  est  presque  toujours  nécessaire,  dit-on, 
de  pratiquer  une  saignée  du  bras  d'une  ou  deux  palettes,  et  cela  lorsque  le 
pouls  se  relève,  cinq  à  six  heures  après  l'opération.  On  devra  avoir  égard 
aux  forces  du  malade,  qui  pourraient  déjà  s'être  épuisées.  Dans  ce  cas,  oo 
s'abstiendra  d'employer  la  saignée,  au  moins  conune  moyen  préventiL  Du 
troisième  au  quatrième  jour,  la  plaie  commence  à  suppurer;  le  pus  qu'elle 
fournit  est  fétide,  mêlé  de  matières  slercorales.  Vers  le  huitième  ou  le 
dixième  jour,  il  devient  tellement  abondant,  qu'il  est  nécessaire  de  renou- 
veler le  pansement  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Il  se  forme  quelquefois  dans 
le  tissu  cellulaire  des  excavations  ischio-reclales,  des  clapiers  qui  devieiuient 
la  source  d'indications  spéciales.  On  a  observé  que  l'on  réussissait  quelque- 
fois à  les  vider,  en  commandant  au  malade  de  pousser  comme  pour  aller  à 
la  selle. 

Quand  Textirpation  du  rectum  a  été  pratiquée  sur  une  femuie,  on  con- 
seille de  sonder  pendant  les  quinze  ou  vingt  premiers  jours  qui  suivent  rofié 
ration,  pour  empêcher  les  urines  de  couler  sur  la  plaie. 

Du  vingtième  au  trentième  jour,  la  sécrétion  du  pus  diminue;  la  plaie  e^ 
moins  douloureuse,  elle  se  couvre  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature; 
la  peau  se  rapproche  de  rinteslin,  et  la  cicatrice  se  fait  d'abord  avec  une 
extrême  rapidité,  tellement  que  la  solution  de  continuité  diminue  quelque- 
fois de  plus  de  moitié  dans  l'espace  d'une  semaine.  Lorsque  les  téguments  ne 
peuvent  plus  fournir  à  la  cicatrice,  celle-ci  se  fait  beaucoup  plus  lentenieiiL 
On  voit  une  pellicule  naître  de  la  peau,  une  autre  de  l'intestin,  et  les  deux 
pellicules  se  rencontrer  vers  le  milieu  de  l'espace  qui  n'était  pas  enaire 
cicatrisé. 

La  cicatrice  a  une  tendance  extrême  à  se  coarcter  :  aussi,  pendant  toute 
la  durée  du  traitement,  et  même  longtemps  après,  doit-on  se  garder  de 
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négliger  rintroduction  de  la  mèche.  Sans  cette  précaution  indispen- 
sable, a  la  plupart  des  malades,  dit  M.  Yelpeau,  ne  tarderaient  pas  à  être 
affectés  d'un  rétrécissement  capable  de  leur  faire  perdre  le  prix  de  tant  de 
souffrances.  » 

M.  Yelpeau,  tendant  à  généraliser  un  mode  opératoire  qui  lui  est  familier, 
a  mis  en  usage,  dans  les  cas  dont  je  m'occupe,  trois  nuances  diverses  d'an 
procédé  que  je  vais  faire  connaître. 

Procédé  de  M,  Velpeau,  —  Le  cancer  est  supposé  former  un  anneau 
de  27  millimètres  seulement  de  hauteur.  On  commence  par  le  fendre  en 
arrière.  Il  est  ensuite  abaissé  et  porté  tout  à  fait  en  dehors,  à  l'aide  du  doigt 
OU  au  moyen  de  bonnes  érignes  ;  après  quoi,  on  passe  avec  une  aiguille  courbe 
une  série  de  fils  de  haut  en  bas,  ou  du  rectum  vers  la  peau,  au-dessus  de  la 
tumeur,  qui  est  détachée  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  de  dehors  en  dedans 
ou  de  dedans  en  dehors,  à  5  ou  7  millimètres  en  deçà  de  chaque  point  tra- 
versé par  les  fils.  Ceux-ci,  rapprochés  et  noués  immédiatement,  servent  à 
opérer  la  réunion  des  bords  opposés  de  la  plaie. 

Lorsque  le  mal  s'élève  davantage,  M.  Yelpeau  commence  par  disséquer  le 
cancer  de  bas  en  haut,  comme  dans  le  procédé  ordinaire,  et  jusqu'à  une 
certaine  distance  au-dessus  de  la  tumeur.  Gela  fait,  les  fils  sont  passés  d'es- 
pace en  espace  à  travers  la  partie  saine  du  rectum,  puis,  par  l'autre  bout,  à 
travers  la  lèvre  cutanée  ou  externe  de  la  plaie.  Le  mal  se  trouve  ainsi  dans 
l'espace  intermédiaire  à  l'entrée  et  à  la  sortie  des  fils.  Le  cancer  est  retranché 
aussitôt,  et  les  fils  sont  réunis  et  noués  comme  dans  le  premier  cas. 

Si,  au  lieu  d'un  cancer  en  gimblette^  on  a  à  enlever  une  simple  plaque, 
on  la  circonscrit  entre  deux  incisions  semi-elliptiques  dont  les  bords  sont 
sur-le-champ  réunis  à  l'aide  de  quelques  points  de  suture. 

M.  Yelpeau  a  trouvé  à  ce  procédé  l'avantage  de  rapprocher  immédiate- 
ment l'intestin  des  téguments,  de  rendre  l'hémorrhagie  plus  difficile,  la  gué- 
rison  plus  prompte,  la  réaction  moins  sérieuse,  et  de  ne  pas  laisser  les  cica- 
trices înodulaires. 

Aeeidenta  de  l'opératton.  —  1°  Hémorrhagie,  —  On  a  VU  que  ce 
n'était  point  là  ce  que  craignait  Lisfranc.  Mais  on  sait  qu'un  des  opérés  de 
M.  Yelpeau  périt  avec  un  demi-kilogramme  de  sang  épanché  dans  le  haut  du 
rectum.  On  a  d'autant  plus  à  craindre  l'hémorrhagie,  dit  Pinault,  que  le 
malade  a  perdu  une  plus  grande  quantité  de  sang  pendant  l'opération.  S'il 
est  menacé  de  syncope,  ajoute-t-il,  si  le  pouls  est  à  peine  sensible,  il  est  pru- 
dent de  tamponner.  Il  le  faudrait  encore  si  l'on  ne  pouvait  réussir  à  décou- 
vrir et  à  lier  une  artère  blessée.  Puisque  l'éponge  imbibée  d'eau  froide 
réussit  si  bien  à  Lisfranc,  ne  serait-ce  point  ici  l'occasion  de  l'employer? 
L'irrigation  continue,  employée  avec  succès  par  Bégin  (1)  contre  les  hémor- 

(I)  BuUelw  de  l'Académie  royale  de  médecine,  t.  YII,  p.  507.  •—  Mémokee  de 
l'Académie  royale  de  médecine.  Parig,  1843,  t.  X,  p.  100. 
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rhagies  résultant  de  lopératioii  delà  taille,  poarrait,  jf!  peiup,  èUrdnr. 
effiet  afaotagenx  dans  les  eau  dont  je  parle.  Il  vaudrait  mieui  encore  cant^- 
ria^r  avec  le  fer  cbaofifé  à  blanc 

2**  Phénomènes  nei'veux.  —  <•  Les  malades  éprouvent  preaque  toojoor 
des  ooUqoea  pasaagèrea  pins  ou  moina  violentes,  des  borijorygmes,  des  et^it^ 
firé^encet  ec  inotUes  d*aUer  à  la  selle,  des  hoqtieca,  des  nausées,  des 
sements;  à  ces  symptômes  se  joignent  souvent  des  douleurs  vives  de 
accompagnées  d*envîes  presque  continudies  d*uriner.  »  (Pinanlt)  Ces  phé- 
nomènes peuvent  en  imposer  pour  les  symptOmes  d'une  péritonite;  m^  w 
les  distinguera  en  ce  qu'ils  se  manifestent  presque  immédiatement  aprb 
i'opératkm  et  avant  que  des  accidents  inflammatoires  aient  en  le  tenfsdeif 
développer.  En  outre,  le  ventre  n*est  ni  baUonné  ni  doolonreni  )i  la  pns- 
sion,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  péritonite.  On  a  observé  one  kàs 
un  frÎBsop  général  qui  s'empara  du  malade  aussitôt  après  l'opération,  et  dtra 
tiiie  demi-henre. 

o**  inflamiimtion  et  suf épuration  du  tissti  cellulaire  dn  bamin.  —  Dm\ 
femmes  du  service  de  Lisfranc  ont  succombé  à  cet  accident.  L'une  d'elle^ 
seule  a  été  ouverte.  On  dit  que  l'aponévrose  moyenne  du  périnée  avait  été 
divisée  à  son  insertion  au  coccyi.  Ghei  les  deux,  on  avait  fendu  le  rectum, 
sur  sa  paroi  postérieurei  dans  l'étendue  de  95  millimètres,  cirooostanoebin 
itnportantc  à  noter.  L'aponévrose  périnéale  moyenne  serait-elle  donc,  oomBr 
on  l'a  dit,  une  iNirrière  salutaire  capable  de  s'opposer  à  la  propsgatîon  de 
Tinflanmiatioi]  au  tissu  cellulaire  du  bassin?  Cette  inflammation,  dans  lec» 
prtetté,  s'était  étendue  le  long  de  la  colonne  vertébrale  jusqo*ân-dessoib 
des  i*eins. 

^i"  Péritonite.  —  Plus  on  s'élève  vers  la  partie  supérieure  do  rectmi. 
\ikm  on  court  le  risque  de  donner  lieu  à  une  péritonite.  £Ue  sers  plus  oa 
moins  prompteinent  mortelle,  selon  qu'on  aura  ou  non  lésé,  ouvert  le  péri- 
toine. Si  le  péritoine  n'a  pas  été  ouvert,  il  peut  s'enflammer  comme  il  s'ee- 
flanime  quelquefois  à  la  suite  des  tailles  périnéales,  quand  les  débridemcnfe 
du  col  de  la  vessie  sont  trop  étendus.  Lne  grande  erreur,  soutenue  snitout 
dans  ces  derniers  temps,  c'est  de  croire  éviter  la  péritonite  quand  oo  n'a  pae 
divisé  le  péritoine.  Mais  s'il  est  vrai  que  cette  séreuse  s'enflamme  néoessaii^- 
roenl  quand  on  touche  à  sa  surface  interne,  il  n'est  pas  moins  vrai  que,  n 
l'on  irrite  sa  face  adhérente,' on  s'expose  à  ime  iuflanmiation  non  moins  rivp 
que  la  premifère.  Il  est  vrai  que  la  mort  alors  n'est  pas  aussi  prompte  qu'a- 
près la  division  du  péritoine.  Cette  division  est  un  malheur  qui  s  dû  arrivfr 
plus  d'une  fois  à  ceux  qui  ont  su  si  mal  mesurer  l'espace  périnéo-péritonéa'. 
et  qui  ajoutent  à  ce  manque  de  conjiaissances  anatomiques  une  trop  grande 
hardiesse  chirurgicale. 

Voici  deux  faits  que  je  dépose  dans  la  conscience  des  hommes  de  bien.  In 
chirurgien  célèbre  voyageait  ;  en  passant  par  une  grande  viBe  de  Frince,  il 
extirpa  un  rectum  cancéreox,  le  jourde  fnm  dé))art.  Il  n'avait  pas  encorp  \e 
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pied  dans  sa  ciMi^  de  poste,  que  le  nialheareux  opéré  éUit  inoi*t.  J*âl  va  éb 
iiNH  1861,  datiA  l*atnphitbéâtre  d*un  grand  hôpital  de  Parla,  un  cadavre  d'tih 
homlne  mort  douie  heures  après  Textirpation  du  rectum.  Le  péritoine  tfli 
va  de  la  veftsie  au  rectum  avait  une  ouverture  qui  aurait  laissé  passer  tt^is 
doigts.  MM.  Després,  Qiraldès,  DenotiVilliers,  etc. ,  ont  pu  voir  ce  sujet.  C«S 
chirurgiens  s'étaient  reddus,  ce  jour-là,  à  cet  hôpital,  pour  assister  un  de 
nos  collègues  qui  devait  réduire  une  luxation  de  Textrémité  interne  delà 
clavicule. 

5*  Phlébite,  —  Un  des  opérés  de  M,  Velpeau  succomba  à  ce  terrible 
accident  Dans  nn  autre  cas  de  M.  Pinault,  on  trouva  une  grande  quantité  de 
pus  dans  la  plupart  des  veines  du  bassin,  dont  la  membrane  interne  était,  éA 
outre,  tapissée  d'une  couche  comme  albumineuse,  qu*on  enlevait  facilenlènt 
en  la  radant  avec  le  scalpel 

6*  Auires  accidents,  —  M.  Velpeau  cite  un  de  ses  malades  comme  étant 
mort  d'épuisement.  Dans  un  autre  fait  mentionné  par  ce  professeur,  il  y  eut 
allé  fistule  recto-vaginale. 

BémdtAi»  ééMnUifb  ée  ropératioB.  -^  La  défécation,  selon  certains 
opérateors,  n'éprouverait  guère  de  dérangement  à  la  suite  de  l*ettii*patiôn 
du  rectom.  NVt-on  enlevé  que  la  membrane  muqueuse,  ou  une  partie  des 
sphincters  inférieurs,  on  même  la  totalité  de  ces  muscles,  le  rectum  exécu- 
terait ses  fonctions  comme  à  l*ordinaire.  «  À-t-on  réséqué  l'intestin  à  une 
assez  grande  hauteur  et  dans  toute  son  épaisseur,  il  se  forme  aux  dépens 
des  fibres  musculaires  de  celui-ci,  et  peut-être  aussi  de  l'insertion  de  celles 
da  releveur  de  l'anus,  une  espèce  de  bourrelet  en  forme  de  sphincter  à  la 
partie  supérieare  de  la  cicatrice,  dont  la  pellicule,  qui  s'étend  depuis  l'intes- 
tiB  Jusqu'à  la  peau,  paraît  être  d'organisation  muqueuse  accidentelle.  »  Lis- 
franc  explique  comment  on  n'obsei*ve  pas  d'incontinence  des  matières  fécales 
à  la  suite  de  l'opération  dont  il  s'agit,  par  la  disposition  en  forme  de  2  que 
présenterait  le  canal  qui,  des  téguments,  remonte  à  la  partie  inférieure  de 
l'intestin  excisé.  Ce  n'est,  dit  Lisfranc,  que  lorsque  les  matières  sont  très 
liquides,  et  lorsque  les  intestins  sont  hrités,  qu'il  peut  y  avoir  nécessité, 
pour  les  malades,  de  retenir  les  matières  à  l'aide  d'un  bourdonnet  de  charpie 
qti'ils  ôteUt  pmr  aller  à  la  selle.  BieU  plus,  au  lieu  de  l'incontiiience,  il  pour- 
rait y  avoir  rélenUon  des  matières  dans  le  canal  artificiel  indiqué,  au  point 
qu'il  faudrait  les  extraire  à  l'aide  du  doigt  ou  d'un  lavement  Gela  arriverait 
hirsque  les  matièi^  sont  trop  dures. 

Aujourd'hui  Lislhmc  se  croirait  autorisé  à  s'appuyer  de  la  découverte  d'un 
sphincter  supérieur  faite  par  M.  Nélaton,  et  des  opinions  physiologiques  de 
M.  O'Beime,  opinions  dont  M.  Eager,  alors  interne  des  hôpitaux,  donna 
l'analyse  dans  le  Journal  hebdomadaire  (1833),  et  desquelles  il  résulterait 
qoe  les  sphincters  inférieurs  n'auraient  pas  l'importance  qui  leur  a  été  attri- 
buée. Ce  ne  serait  pas  dans  le  rectum,  ce  serait  dans  l'S  iliaque  que  les  ma- 
tière s'atcumuieraient,  et  elles  n'arriveraient  dans  le  premier  qu'au  mo- 


56&  MALADIES  DE  L*ANUS  ET  DU  RECTUIL 

ment  de  leur  expulsion.  On  concevrait  dès  lors  que  rextirpation  de  la  partie 
inférieure  de  cet  intestin  ne  produisit  pas  l'incontinence  des  fèces.  Mais  mal- 
heureusement, il  n*y  a  guère  lieu  à  se  fonder  sur  ces  indactioos  physiolo- 
giques. N*al-je  pas  cité,  en  parlant  de  la  pathologie  du  cancer  du  rectaro, 
un  cas  dans  lequel  le  simple  écartement  de  Fanus,  par  suite  de  la  présence 
de  deux  tumeurs,  déterminait  l'incontinence,  et  n'observe-t-on  pas  cette 
dernière  lorsque  précisément  Tulcération  cancéreuse  de  la  partie  inférieure 
du  tube  digestif  s'est  étendue  aux  sphincters  et  les  a  détruits  ?  Je  sois  bia 
de  dire  que  Tincontinencc  des  matières  aura  lieu  dans  tous  les  cas,  puis- 
qu'il arrive  parfois  le  contraire  ;  je  dis  seulement  qu'il  ne  convient  pas  de  la 
donner  comme  presque  impossible,  attendu  que  l'on  exposerait  les  chirur- 
giens à  de  pénibles  mécomptes.  Un  malade  de  M.  Haime  et  l'un  des  opérés 
de  M.  Velpeau  n'en  demeurèrent-ils  pas  affectés  ?  et  quand  il  s'est  agi  du 
diagnostic,  n'a-t-on  pas  lu  une  observation  empruntée  à  M.  Cmveilhier, 
dans  laquelle  cet  inconvénient  est  mis  si  bien  en  relief? 

Telle  est,  dans  toutes  les  circonstances  qui  en  dépendent,  l'extirpation  do 
rectum  cancéreux.  Cette  opération  enlève  rarement  toute  la  maladie,  et  elle 
peut  hâter  le  terme  fatal.  Sur  neuf  opérés,  Lisfranc  avoue  trois  mortsi  Les 
décès  de  la  Salpétrière  et  de  Bicêtre  étant  inconnus  à  Lisfranc  quand  il  a 
écrit  son  mémoire,  il  ne  pouvait  en  tenir  compte  (voyez  l'observatiou  déjà 
citée  par  M.  Cruveilhier).  M.  Velpeau  a  perdu  trois  opérés  sur  six.  Il  n'y  a 
que  deux  des  malades  de  M.  Velpeau  qui  soient  guéris  (primitivement).  Le 
sixième,  dont  j'ai  déjà  parlé,  est  resté  affecté  d'incontinence.  Voilà  donc  une 
opération  qui  n'enlève  pas  toujours  le  mal,  qui  donne  des  guérisons  incom- 
plètes, et  qui  peut  tuer  en  douze  heures.  Mais,  attendu  que  les  sujets  affec- 
tés de  cancer  du  rectum  sont  inévitablement  destinés  à  en  mourir,  et  que, 
s'il  existait  des  chances  de  prolonger  leur  existence,  elles  se  trouveraient, 
selon  quelques  chirurgiens,  dans  l'opération,  on  se  croit  autorisé  à  la  tenter. 
Ici  surgit  une  des  plus  difficiles  questions  de  médecine  opératoire.  Quand  le 
mal  est  nécessairement  incurable,  est-on  en  droit  de  tout  entreprendre? 
Mais,  en  tout  entrepreniint,  on  augmente  le  chiffre  des  insuccès  chirurgi- 
caux, et  l'on  finit  par  donner  à  la  chirurgie  une  réputation  de  malheur  qui 
pourrait  un  jour  nuire  à  son  indépendance.  Dans  la  pathologie  du  cancer 
du  rectum,  j'ai  montré  l'infiltration  cancéreuse  avec  des  limites  mal  tracées; 
j'ai  prouvé  que  quand  le  cancer  se  présentait  sous  forme  de  masses,  de  tu- 
meur, il  avait  une  nature  des  plus  malignes  et  une  tendance  extrême  à  la 
récidive,  et  j'ai  cherché  à  établir  que  ce  même  cancer  était  répété  dans  le 
bassin  et  les  viscères.  lÀ  se  trouve  implicitement  résolue  la  question  de  sa- 
voir si  l'opération  offre  des  chances,  non  d'un  succès  primitif  et  éphémère, 
mais  d'un  succès  consécutif  et  durable.  Supposons  qu'elle  en  offre,  qnand 
les  offrirait-elle  ?  Ce  n'est  point  assurément  lorsque  le  mal  s'élève  si  haut, 
quand  il  y  aurait  risque,  en  voulant  l'atteindre,  d'intéresser  le  péritoine.  A 
mon  avis,  un  cancer  qui  s'élèverait  à  plus  de  27  millimètres  échapperait 
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dans  tous  les  cas  à  la  juridiction  du  bistouri.  (Je  sais  qu'on  a  déjà  trouvé  que 
j'étais  trop  réservé.)  Lorsque  le  cancer  siège  en  arrière,  on  s'est  permis,  vu 
la  disposition  du  péritoine,  d'agir  un  peu  plus  haut  II  n'y  a  guère  à  compter 
dans  aucun  cas  sur  le  décollement  de  cette  membrane.  Ce  décollement,  pos- 
sable  dans  l'état  normal,  cesse  de  l'être  le  plus  souvent  quand  un  travail  pa- 
thologique s'est  opéré  aux  environs  de  la  séreuse.  Le  passage  suivant,  écrit 
par  Pinault,  partisan  de  l'opération,  mérite  de  Gxer  sérieusement  l'attention 
des  chirurgiens  :  e  Ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  peine,  dit-il,  qu'on  par- 
vient à  séparer  le  rectum  de  la  partie  antérieure  de  la  prostate,  dont  on  pour- 
rait bellement  confondre  le  tissu,  à  cause  de  sa  couleur  et  de  sa  consistance, 
avec  celui  du  squirrhe.  Ce  qui  augmente  encore  les  difficultés,  c'est  que  la 
circonférence  du  bassin  est  plus  étroite  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ; 
on  est  d'ailleurs  privé  d'un  grand  avantage  qu'on  a  chez  cette  dernière,  c'est 
de  ponvoir  Introduire  le  doigt  dans  le  vagin  pour  faire  saillir  le  rectum.  Ces 
difficultés,  que  j'indique  dans  le  cas  où  l'on  opère  chez  l'homme,  ne  doivent 
pas  foire  renoncer  à  l'opération,  quand  le  cancer  ne  s'élève  pas  à  plus  de 
5li  millimètres  et  qu*il  ne  s'étend  pas  trop  profondément  en  épaisseur,  » 

Jusque-là  c'est  l'homme  que  j'ai  eu  en  vue.  S'élèverait-on  plus  haut  si 
l'on  opérait  sur  une  femme  ?  Non,  certes.  Blandin  ne  dit-il  pas  que  chez  la 
femme  le  péritoine  descend  plus  bas  que  chez  l'homme,  et  n'est-ce  pas  ce 
que  les  mesures  que  j'ai  prises  m'ont  montré? 

On  ne  devrait  positivement  tenter  aucune  opération  si  le  doigt  introduit 
dans  le  vagin  reconnaissait  que  la  cloison  est  envahie.  Il  ne  faudrait  pas 
opérer  non  plus  sans  une  notion  exacte  de  l'épaisseur  du  mal.  Or,  cette  no- 
tion est  presque  impossible  à  acquérir.  J'ai  parlé  des  cas  dans  lesqueb  il  y  a, 
non  plus  un  intestin,  mais  un  canal  creusé  au  sein  d'une  masse  squirrheuse. 
A  quoi  servirait-il  d'opérer  alors?  Enfin  il  ne  faudrait  s'abstenir,  dit-on,  que 
s'il  existait  un  état  général  tel  que  la  vie  ne  pût  se  prolonger  pendant  un 
certain  temps.  Il  faut  toujours  que  le  malade  puisse  espérer  suffisamment 
dévie  pour  qu'il  y  ait  compensation  aux  douleurs  inséparables  d'une  opéra- 
tion laborieuse.  Et  quelle  compensation  qu'un  état  ressemblant  plus  ou  moins 
à  celui  de  cette  malheureuse  femme  dont  iM.  Cruveilbier  nous  a  tracé 
l'histoire!  , 

/.  Extirpation  des  tumeurs  cancéreuses  du  rectum  et  de  l'anus. 
—  L'excision  simple  de  ces  tumeurs,  telle  qu'elle  a  été  indiquée  plus  haut, 
sera  rarement  suffisante,  attendu  que  les  tumeurs  tiennent  le  plus  souvent, 
comme  je  l'ai  dit,  à  un  fond  cancéreux.  L'enlèvement  des  tumeurs  cancé- 
reuses du  rectum  ou  de  l'anus  exige  ordinairement  une  dissection  minu- 
tieaae  et  habile.  Les  règles  des  opérations  à  l'aide  desquelles  on  débarrasse 
les  malades  ne  peuvent  être  établies  invariablemenL  Chaque  cas  ,  pour  ainsi 
dire,  modifie  le  procédé  opératoire.  On  a  vu  dans  le  travail  de  Bégin  (1) 

(I)  Annalei  de  la  chirurgie,  Paris,  1841,  t.  111,  p.  180. 


()iie  ce  praticieUt  ayant  à  extirper  chez  on  hommo  de  aoizantâ-ciiiq  aus  une 
tumeur  qui  occupait  la  moitié  environ  de  la  circonférence  de  Taous,  do  oôié 
gaqcbei  et  s'élevait  à  8  ou  S  centimètres,  At  construire  un  gorgeret  de  tôle 
d*acier,  dont  le  sommet  présentait  six  dents  aiguës  destinées  à  être  enfeocési 
dans  les  tissus  aii-dessua  de  la  tumenr.  L9  concavité  du  gorgeret  était  occu- 
pée par  m  maudrip  de  I|ois  recouvrant  les  extrénutés  des  dents,  pour  fuc 
rUistruaieat  pût  être  introduit  sans  blesser  les  pQrtio|i3  saiooi  de  l'inteitiQ. 
Il  90fBt  d*aue  incision  semi-lunaire  partant  de  la  partie  postérieure  da  rebord 
de  Taous,  contournant  1^  tumeur  k  une  certaine  distance  en  dehors  im 
points  altérés,  et  venant  rejoindre  l'ouverture  anale  en  avant.  Une  «latre  ioâi, 
aprè$  avoir  pratiqué  une  incision  également  semi-lunaire,  Régi»  se  senit, 
pour  attirer  la  tumenr,  de  pinces  de  Mu^ux. 

3i  la  tumeur  ^(  située  en  avant  daPi  U  point  correspondant  k  to  prostate, 
il  w  fandrait  pas  opérer,  ^  moins  qu'il  ne  fttt  avéré  que  la  meifibrane  nu* 
queim  serait  seule  altérée;  maia  encore  comment  a'en  aiMirer  ? 

[ÀifU9  AnTtnciEi,.  —  Âmussat  (i)  a  proposé,  dans  les  Fétréciaaeaienti 
infrancbia3ables  du  rectum  1  que  la  léaion  soit  organique  on  cancéreuse, 
d'établir  un  ^tius  artificiel  pour  prolonger  lee  jours  du  malada  On  ne  saurait 
méconnaître  que  cette  opération  est  tout  à  (ait  rationnelle  dans  carcains  cas 
qui  sont  au^des#us  dea  ressources  ordinaires  de  l'art.  U  existe  dans  la  science 
plusieurs  exemples  de  succès  obtenus  par  ce  mode  de  traitement.  Je  citerai 
les  suivants: 

Louis  Odier  {Manuel  de  médecine  pratique t  Genève.  1811,  p.  274)  rap- 
porte que  Fine  a  pratiqué  un  anus  artificiel  chez  une  femme  de  soixante  et 
dix  ans,  présentant  tous  les  symptômes  d'un  éttjnglement  interne  dû  à  une 
obstruction  du  rectum.  La  malade  survécut  un  auTicette  c^iéntion. 

Martland  [Edinburgh  médical  and  surgical  Journal^  octobre  1825, 
p.  370)  a  pratiqué  avec  succès  l'opération  d'un  anus  artificiel  sur  un  homme 
robuste  dont  le  rectum  était  complètement  obstrué  par  une  tnnaeur. 

Freer,  de  Birmingham  [ù^don  med.  phyg.  Journal^  1821),  a  pratiqué 
une  opération  d'anus  artificiel  sur  un  homme  de  quarante-sept  ans,  mort  k 
dixième  jour. 

Pring  {même  recueil  que  le  fait  de  Freer]  a  prattiqué  l'opératioB  avec 
succès  sur  une  femme  de  soixante^x  ans. 

Amussat  (2)  a  établi  un  anus  artificiel  dans  la  région  lombaire  gauche, 
chez  une  femme  de  quarante-huit  ans  affectée  d*une  obstruction  complète 
de  la  fin  de  TS  iliaque  par  des  tumeurs.  La  nuilade  a  survécu  cinq  mois. 
Chez  un  Immme  de  soixante-deux  ans,  atteint  d'une  obalruelioa  squir- 
rheuse  de  la  moitié  supérieure  du  rectum  et  de  la  fin  de  l 'S  iliaqve,  le  ment 

(1)  Helation  de  la  maladie  de  Broussais^  suivie  de  quelques  réflexions  pratiques 
sur  les  obstructions  du  rectum  (Gasetle  médicale  de  Paris^  1838). 

(2)  Mémoire  sur  la  possibilité  d'établir  un  anus  artificiel  dans  la  région  lombaire^  etc. 
Paris,  1839. 
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chirurgieo  a  pratiqué  qd  anu»  artificiel  lombaire.  Deox  àm  après  cette  opé- 
ration» le  malade  ac  portait  bien.  Une  troisième  opération  do  môme  gmire, 
pratiquée  pour  une  affection  semblable  fi),  a  (permis  à  la  malade  de  vivn^ 
pendant  dii  Jours. 

Il  nous  resterait  actuellement  à  discuter  les  avantages  et  les  inconvénients 
respectifs  des  deux  méthodes  employées  pour  pratiquer  Tanns  artificiel  :  la 
méthode  de  Littre  et  celle  de  Callisen  modifiée  par  Amussat,  dans  les  cas 
d'obstruction  de  l'extrémité  supérieure  du  rectum.  Je  renvoie  au  parallèle 
établi  précédemment  entre  ces  deux  méthodes  par  M.  Vidal,  page  51A  de  ce 
volume.] 


SECTION   VINGT-NEUVIÈME, 

MALADIES   DE  L*(JRèTHBE. 


L'urèthre,  cbei  l'homaiei  ait  le  canal  eicréteur  de  l'orine  et  du  iperOM  ;  |M>ur 
cette  doable  foDcUo^  rergana  doit  être  plm  compliqué  et  il  ••!  ptas  important  que 
rurèthrc  de  la  femme,  lequel  ne  sert  qu*à  l'excrétion  de  rorioe  et  n*a  avec  les  or- 
ganes de  la  génération  que  des  rapports  de  voisinage.  r)*auMi  grandes  difTérences 
m'obligent  à  décrire  à  part  rnrètbre  des  deux  sexes.  Je  ferai  connaître  ensuite  ces 
corps  particnlien  qu'on  a  appelés  ytondes  deCowper^  et  qui  sont  des  dépendances  de 
Turètbre. 

1"  UrkhredePhommo.  —  Il  commence  au  col  de  la  vessie  et  se  termine  au  som- 
met du  gland,  n  a  iroie  portiooi  dont  les  limites  sont  distinctes  :  la  portion  spon- 
gieuse, la  portion  memlNraneuie  et  la  portion  prostatique.  La  première  est  subdi- 
visée en  paitloB  pénievne  et  portion  sons-pubienne.  Avaol  Tétnde  de  chacune  de 
ces  régions,  ]e  vais  Indiquer  la  direction  générale  el  la  lo«|ianr  4a  Tnrètbre. 

Qnand  la  verge  est  à  Tétat  de  flaccidité,  Torètlure  a  à  peu  près  la  forme  d'une  ro  ; 
toutefois  sa  première  eoarbnre,  qui  est  4  l*onion  de  la  région  pénienne  avec  la  ré- 
gion sous-pnbienne,  décrit  un  angle  presque  aigu.  Si  l'on  relève  la  verge  et  qu'elle 
fasse  an  angle  de  45  degrés  avec  Taxe  du  corps,  cette  courbure  dbpatatt,  et  {"drè- 
thre  suit  une  ligne  droite  Jusque  tous  la  symphyse  pubienne.  Delà  il  se  dirige  en  bagt 
et  en  arrière,  en  traversant  obliquement  le  périnée;  dansée  trajet  il  remonta  à 
33  millimètres  au-dessus  de  son  point  le  plus  déclive,  pour  s'ouvrir  dans  la  veaM  : 
c*est  la  seconde  courbure,  eelleqn^on  ne  peut  effacer. 

1^  longueur  de  Turèthre  a  été  évaluée  diversement  par  les  anatomfsles.  {Ahiai 
Amuitat  avance  qu'elle  est  de  16  à  19  ecntimètres;  Whately.  de  18  à  SO;  Uillra»c, 
H.  Cloqnei,  Sabaiier,  de  31  k  29.  M.  Iilalgafgne(3)  a  trouvé  snr  le  cadavre, danarétat 
de  flecddité  de  la  verge,  une  tongneor  moyenne  de  1 4  à  15  centimètres  et  deau  ; 

(1)  Deuxième  mémoire  d'Amussat,  1841. 

(2)  Traité  d'anaiomie  chirurfficalc  et  de  chirurgie  expérimentale.  Paris,  1859,  t.  il, 
p.  132. 
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M.  SappcT,  UD«  longueur  moTCDDedc  16  ccntimilKt.  H.  Leroji  hitremarqBtrqM 
lei  maurti  Mr  le  cidivrc  loat  pinl  faiblu  que  inr  le  TiviDt,  à  c«He  de  l'UtiiMt- 
mtot  det  tïMD»  aprèt  la  mort;  lu  moiea  d'une  Mmde  latroduiie  dan*  le  canal,  1 
l'aide  de  laquelle  od  obierve  te  moment  où  l'itutrumeot  donne  paaaage  k  t'uiiie, 
on  évalue  la  longueur  exacte  de  l'urèlbre  par  la  longuenr  de  la  portioD  de  la  Mode 
qui  a  pénétré.  De  cette  manière  on  arrive  a  nae  majenoe  de  23  centimètre».  H.  B<]> 
bard  admet  auii  qae  l'urèlhre  ett  plut  long  aur  le  Tivaot  qoe  tar  le  cadavre. 

Si  1*00  ne  t'entend  pai  lur  la  longaeur  totale  de  l'urtitire,  on  prétnme  qu'il  ea 
doive  être  de  même  pour  ta  longuenr  comparaiiTe  dei  dlverwt  portiou  da  unal, 
AlDif,  pour  la  portion  ipongienie,  on  trouTe  lea  éTaluationi  inlTantei  :  IScnli- 
■Dèlrei  (Sapper),  13  i  14  et  demi  (Lerof) ,  13  i  14  et  demi  (Reybard);  poar  la  fat- 
lion  membraneoie,  10  k  IS  millimètrei  (Sippey),  5  k  8  millimètre*  (UalBa%D(), 
30  millimètrea  (Blandin),  21  millimttret  (Leroj)  ;  ponr  la  portion  protlatiqiie,  IS 
k  30  milUmèlra  (Sappef),  13 1  30  roilUmèlrea  (Ualgaigae],  31  k  93  niUimètrei 
(Leroy).] 

La  portiou  spongieiue  de  l'nrètbre  concourt  k  la  rortnation  de  ta  verge  ;  elle  e*t  k 
Fig.  551  (1). 


(1)  C'eit  nne  coupe  qui  représente  l'urèthre  et  lei  anneie*.  La  porUon  aniérieqre 
de  ce  canal  n'ett  pai  complètement  relevée.  L'nrètbra  repréMnie  donc  no  pea 
UM  S.  —  a  eat  un  cdté  de  la  lymphyie  du  publi;  i  est  la  surface  articulaire  dn  ta- 
cnim  qni  w  Joint  à  l'ilinqne  ;  c.  pénii  ;  d,  coupe  de  la  tetale  ;  e,  «,  proiUU  ;  f,  por- 
tion ipongieute  det'urïtbre;  g,  bulbe.  On  voit  au-deiioiii  d«  ce  bulbe  nue  «Mrle 
portion  de  l'nrètbre  :  c'eit  la  portion  dite  membraneuH,  celte  qu'on  ouTre  penr 
l'iniroduclion  dea  ioitrnmenla  dritinéa  k  débrider  ta  proatate  dana  tel  (ailtei  qoe 
l'appelle  prostatiqnet;  A,  véiicule  ■émioate  :  on  toit  pin*  bant  le  ptvnt  de  départ  di 
canal  déférent;  i,  teaticule;  j,  rectum  :  en  luivant  cet  ioleatin  Jniqa'k  l'anni,  on toÎI 
te*  rapporta  avec  la  veuie,  avec  ta  prostate;  et,  ce  qui  e)I  trèi  important,  le*  rap- 
port» de  la  fln  de  cet  inieitin  avec  ta  portion  membraoeo*e  de  l'niètbre  ;  k,  artère» 
et  vetnea  iliaque»;  I,  cni*te  droite.  Cette  figure  eit  utile  pour  l'étude  dea  maladie* 
de  l'urèthre  et  pour  l'élude  de  la  uillc. 
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sa  face  inférieare,  dans  an  sillon  que  laissent  entre  eax  les  corps  caverneux.  Elle  des- 
cend à  9  millimètres  aa-dessous  de  la  symphyse  da  pubis,  et  se  termine  k  ii  milli- 
mètrei  en  arrière,  k  la  région  membraneuse.  Chaque  extrémité  de  la  portion  spon- 
gieuse présente  un  renflement  :  le  plus  considérable  constitue  le  gland,  qui  vient 
coiffer  les  corps  caverneux  de  la  verge,  contre  lesquels  il  est  maintenu  par  le  reflet  du 
prépuce  ;  Tautre  renflement,  formé  par  la  portion  inférieure  de  la  portion  spongieuse 
k  sa  terminaison,  porte  le  nom  de  bulbe.  Ce  renflement,  peu  marqué  chez  les  Jeunes 
sujeta,  le  devient  d*autant  plus  qu*oa  Texamine  à  un  âge  plus  avancé;  il  recouvre 
alors  une  partie  de  la  région  membraneuse,  dont  il  reste  séparé  par  Taponévrose 
moyenne  du  périnée.  Le  bulbe  est  embrassé  par  le  muscle  bnlbo-caverneux,  vérita- 
ble em^strictenr  de  Turèthre,  et  côtoyé  latéralement  par  les  ischio-cavemeux  ;  il  est 
eoDtaiu  dans  lagatne  formée  par  les  aponévroses  moyenne  et  superficielle  du  périnée. 

Les  parois  de  la  portion  spongieuse  de  Purèihre  sont  formées  par  un  tissu  caver- 
neux, en  très  petite  quantité  è  la  partie  supérieure.  Une  membrane  fibreuse  recou- 
vre le  tissu  caverneux,  tant  en  dehors  qu*à  Tintérieur  du  canal,  en  se  réfléchissant 
en  arrière  sur  le  bulbe  et  se  continuant  en  avant  sur  le  gland.  La  muqueuse  est 
appliquée  immédiatement  sur  ce  feuillet  membraneux. 

L*urèthre  s*ouvre  sur  le  gland  par  une  fente  verticale  étroite  :  c*e8t  le  méat.  Der- 
rière lui,  on  trouve  un  léger  évasement,  la  fosse  naviculaire  (1).  A  partir  de  là, 
Turèthre  paraît  aller  en  s*élargi8santun  peu  Jusque  sous  la  symphyse  pubienne,  puis 
son  calibre  diminue  Jusqa*à  la  portion  membraneuse,  où  il  se  rétrécit  tout  à  coup. 
On  troure  à  la  paroi  Inférieure  de  Turèthre  des  lacunes  muqueuses  dont  les  unes 
s*ouvrent  eo  avant  et  les  autres  en  arrière  ;  il  en  est  qui  peuvent  arrêter  la  sonde  et 
surtout  les  bougies.  En  arrière,  à  Porigine  du  bulbe,  existe  une  dépression  qu*0Q 
appelle  le  ctU^dô-sac  du  buibe. 

Là  portion  membraneute  fait  suite  k  la  précédente;  sa  direction  est  oblique  en  haut 
et  en  arrière,  c'est-à-dire  du  bulbe  vers  la  prostate.  C*est  en  arrière  seulement  que 
les  parois  de  cette  portion  de  l'urèthre  sont  musculeuses;  les  fibres  qui  les. consti- 
tuent forment,  sous  le  nom  de  muscle  de  Wilson^  un  petit  faisceau  annulaire  qu'on 
a  considéré  comme  un  sphincter;  il  y  a,  de  plus,  des  fibres  longitudinales  beaucoup 
plus  pâles.  Renfermée  dans  une  gaine  que  circonscrivent  les  aponévroses  moyenne  et 
supérieure  du  périnée,  la  portion  membraneuse  traverse  Taponévrose  moyenne  à  son 
point  de  réunion  avec  la  portion  spongieuse.  C'est  le  point  le  plus  étroit  et  le  moins 
dilatable  de  Turèthre,  celui  qui  résiste  le  plus  à  l'introduction  des  grosses  sondes. 

La  portion  prostatique  est  contenue  dans  la  même  gatne  aponévrotiquo  que  la  pré- 
cédente, dont  elle  continue  la  direction.  Séparé  du  rectum  par  l'épaisseur  de  la 
prostate,  l'urèthre  s'en  éloigne  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'il  descend.  On  a  me- 
suré la  distance  qui  sépare  le  col  de  la  vessie  de  la  peau  du  périnée;  et  ici  encore  les 
indications  sont  loin  d'être  précises,  car  on  a  trouvé  depuis  27  millimètres  jusqu'à 
9  centimètres.  Dans  cette  région,  l'urèthre  a  pour  parois  le  tissu  glanduleux,  qui 
forme  tantôt  un  canal  complet,  tantôt  une  simple  gouttière  ouverte  en  avant.  Dana 
ce  dernier  cas,  le  canal  est  complété  par  du  tissu  fibreux  entremêlé  de  tissu  muscu* 

(1)  If.  Guérin  (de  Vannes)  a  trouvé  ici  une  valvule  d'un  centimètre  environ  ;  elle 
s'insère  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre,  à  l'extrémité  postérieure  delà  fosse  na- 
viculaire ou  un  peu  plus  profondément  ;  elle  forme  avec  cette  paroi  une  petite  cavité 
dirigée  en  avant. 
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Uire.  Sur  ooe  eoupe  tranirers^le»  U  lamière  cle  rurëtbrt  paratl  (riaogaUirc  dans  U 
région  proiUiique.  Sod  calibra  est  pormalemeoi  bieo  ploa  coosidérâble  que  celui  de 
la  portioo  nembraoeaM,  et  il  eat  aiaei  dilatable  poQr  que  le  petit  doigt,  iotrodait 
par  le  col  de  la  venie,  poitie  j  péoétier.  Lea  conduitg  eicrélean  du  liqiiide  proiM- 
Uque  f  ienoeut  a*oufrir  en  demi^-cerclc  sur  ta  paroi  inr^rieore  de  chaque  c6té  d'aee 
crête  médiane  qui  porte  le  nom  de  verymontanum.  ht  i ommet  de  cette  faillie  pré- 
sente lai-même  les  erificei  dei  deox  canaui  éjaculateors.  Lt  v$r%montaHum  k  ter- 
mine inaensiblement  en  avant  k  Torigine  de  la  portioo  membranepae,  eo  griière  ai 
col  de  la  veasie.  Quant  à  ce  que  quelques  anatomiitei  désignent  sons  le  nom  de  'mttf 
véiicàle,  e*est  le  résultat  d*une  bfpertropliie  du  lobe  moyen  de  U  proatati;.  à  peine 
troQYe-t-on,  à  Tétat  normal,  une  légère  saillie  transversale  à  rentrée  de  In  femie. 

[Caubm  na  L*iJBftTBM.  —  U  n*eit  pis  le  même,  suiYtni  qne  rnrèthfe  esAride, 
que  le  canal  est  traversé  par  Purine,  ou  enfin  par  un  corps  étranger  qoi  le  foiunet 
à  une  distension  plus  ou  moins  prononcée.  Dans  le  premier  cas ,  Toràtbre  n*g  pai  II 
forme  d*un  canal  ;  les  paroia  se  touchent.  Pour  obtenir  le  diamètia  4atM  le  second 
cas,  il  faut  injecter  sans  eflorts  une  matière  aondifieble  dans  Turètlire.  En  pmcédiot 
de  la  sorte,  MM.  Leroy,  Reybard,  MalgaignOt  Seppey,  font  arrivéi  à  des  téiBllitf 
concordanU;  ils  ont  trouvé  que  les  pointa  les  plus  étmiti  SQUt  le  ment  nriliein  et 
le  commeneemeot  de  là  portion  membraneuse;  les  pointa  les  plni  laiges,  le  bulbe 
et  le  centre  de  la  portion  prosUtique.  M.  Beybard  admet,  sur  le  vlvapt,  une  mof enne 
de  9  millimètres  et  demi  pour  le  diamètre  de  Turèthre,  U  portion  U  plus  étroite 
répondant  è  7  millimètres  et  la  plus  large  à  f  3  millimètmi,  Si  au  lieu  de  aoumettie 
le  canal  à  une  distension  modérée,  on  y  introduit  des  instrumenta  litbotriteun,  on 
peut,  d'après  le  même  chirurgien,  arriver  è  donner  au  méol  wri^akô  no  diamètre 
deux  fols  plus  considérable,  à  la  région  pérUenne  de  Turèthre  on  diamètre  qui  ti 
jusqn*è  1 5  millimètres  et  un  tiers,  et  aux  régions  M&eMi#«  mem^raneiise  et  ^otta- 
tique f  un  diamètre  qui  dépasse  18  millimètres  et  demi.] 

La  muqwuse  uréthrale,  bUocbâtre,  légèrement  rosée,  se  continue  Mec  U  peau  par 
rintermédiaire  de  la  semi^muqueuse  qui  revêt  le  gland.  Quelques  analomistes  pré- 
tendent qn>lle  est  doublée  d*un  tissu  contractile. 

Les  artères  viennent  des  branches  vésicales  inférieures,  de  Tartère  caverneuse  et 
de  la  dorsale  de  la  verge.  Les  veines  suivent  le  même  triiiet  ;  de  plus,  elles  contri> 
buent  à  former  le  plexus  prostatique. 

Les  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  bypogastrtqnes  ;  ceux  do  gland  se  ren- 
dent  aux  ganglions  iogninaux. 

Les  n$rft  viennent  du  honteux  interne  et  du  plexus  hypogastrique. 

9*  Urèthrê  de  la  femme.  -*  Ici  le  canal  n*a  que  27  à  34  millimètres  de  longueur; 
sa  largeur  est  plus  considérable  que  cbex  Thomme,  car  elle  va  jusqu'à  1 1  à  1 3  mil- 
limètres à  la  partie  supérieure:  il  est  aussi  beaucoup  plus  dilatable. 

La  direction  de  Turèthre,  cbes  la  femme,  est  oblique  de  baut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  c'est-à-dire  du  col  de  la  vessie  à  Textrémité  supérieure  de  rentrée  du 
vagin  le  canal  décrit  une  légère  courbure  à  concavité  supérieure  et  antértenre.  On 
trouve  te  ment  urinaire  au  bas  du  vestibule,  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement 
au-dessus  d'un  tubercule  formé  par  la  crête  longitudinale  antérieure  du  vagin.  O 
tubercule  doit  servir  de  point  de  ralliement  pendant  le  uthétérisme. 

Ru  avant,  Turèthre  est  en  rapport  avec  la  sympbyie  pubienne,  dont  il  est  éloigné 
de  6  à  9  millimètres,  avec  Paponévrose  moyenne  du  périnée  et  le  mqacle  de  WilsM 
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qu'il  traverse;  pliu  Ipiq,  il  e${  eqtour^  d*un  tîMU  cellulaire  Uch«  deus  lequel  ram^r 
pent  des  veines  nombreuses  et  quelquefois  pleiiformei.  Eu  arrière»  il  est  uni  à  U 
paroi  antérieur^  du  vagin  par  rinterniédiaire  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  49n9e, 
plos  épaisse  k  mesure  qu'on  avance  vers  la  vessie.  Sur  les  c^tés,  on  trouve  du  tifsu 
cellulaire,  le  muscle  constricteur  du  vagin ,  les  racines  du  clitoris  qoi  viennent  se 
réonir  au-devant  de  Turèthre,  Taponévrose  moyenne  du  périnée,  les  muscles  de 
Wilsoo  tt  le  releveur  de  Tanus. 

L*afètlire  de  la  femme  est  formé  par  une  membrane  muqueuse  abondammenl 
paorme  de  fallicules  aiuelpares,  el  d^une  membrane  fibreuse  érolneatmant  eootrae- 
tilf ,  Les  vaisaMHii  et  les  neris  ont  la  même  origine  que  cbea  Tbomme. 

V  GUmdôi  de  Couv>ar<  -^  Elles  sont  au  nombfe  de  deux,  et  appartiennent  à  la 
portion  bulbeuse  de  rurètbre«  cbes  rbomme  (i);  elles  soQt  situées  iimiié<tîataHMWl 
deniirq  le  bulbe,  de  cbsque  c^té  et  un  peu  au-dessous  de  la  portion  membraueuM* 
Chez  Tadulte,  elles  atteignent  la  grosseur  d*un  noyau  de  cerise  oq  fo^TS^e  d'un  llgri- 
cot;  mais  parfois  on  les  trouve  réduites  à  quelques  granulations.  Elles  sont  de  forme 
variable  et  entourées  d'un  lacis  vasculaire  très  riche  qui  leur  donne  une  couleur 
rougeitre;  dépouillées  de  ce  réseau,  elles  sont  d'un  Jaune  rosé.  Ces  corps  appar- 
tiennent, par  leur  structure,  à  \^  cl^^se  des  gUnde^  en  ^rap|^.  Çbacune  d'elles  est 
munie  d'un  canal  excréteur  qui  se  détache  de  l'eitrémité  antérieure  et  pénètre 
aosaitAl  dam  le  tissu  spungieui  du  bulbe  en  sa  portant  veta  u  ligne  nédie9«i  «t 
a'ouTre,  i  tA\é  de  toq  cpngénère,  sur  la  paroi  iuférieure  de  rurètbre,  pur  im  pertiMa 
asseï  difficile  à  apercevoir.  Ces  canaux  eKcréteuri  poqt  quelquefois  accompagq^l  de 
quelques  granulations  qu'on  a  décrites  comme  une  troisième  glande.  C'est  è  tort 
qu'on  prétend  géqéralement  que  leur  orifice  se  trouve  à  la  Jonclipn  de  la  partie 
membraneuse  avec  le  bulbe;  ces  canaux  s'ouvrent  dans  la  portion  spongieuse,  après 
avoir  décrit  sous  la  muqueuse  un  trajet  plus  ou  moins  considérable.  Leur  longueur 
ordinaire  varie  entre  27  et  55  millimètres;  leur  calibre  est  assex  fbrt,  chez  l'adulte, 
pour  admettre  an  stylet  de  trousse. 

Laa  glandes  de  Cowpar  sont  situées  dans  la  gatne  aponévrotique  Inférieure  du  pé- 
rinéf  •  auveloppéea  par  qualquea  faisceaux  mnseulairaa  et  pa?  raponévrese  supoefl-^ 
cialle.  Ce  sont  elles,  et  non  la  prostate,  qui  a^crètOPt  le  mucus  visquam  qui  m  pré- 
sente an  n)éet  urineire  dans  les  préludes  des  rapprochamepu  «amal#, 

CHAPITRE  PREMIER. 

ANQMALIBS  ET  DIPPORHITte  DS  L'UltkTQlli. 

Je  donnerai  un  certain  développ^meqt  à  ce  cltapitre,  car  |e3  anonmlies  de 
Tur^tbre  ae  sput  paa  seulement  utiles  à  çomuattre  pqur  éclairer  l'imtoirt  des 
naaladies  de  ce  canal  lui-même,  niais  encore  pctur  bien  juger  celles  de  la 
vessie  e(  d'une  partie  de  Tappareil  reprpdqcteur  \  et  cependant  Cbopart,  q^\ 
a  traité  d*une  manière  à  peu  près  complète  des  vices  de  conformation  de  la 
veiaie«  dea  reins  et  de  $es  aoneites,  n*a  presque  rien  fait  pour  les  anomalie» 

(!)  En  partant  des  maladies  de  la  vulve  (tome  V),  j'indiquerai  le«  corpp  glaudu- 
Ipux  qui,  chex  la  femme,  sont  les  aiMliosn^  40«  glandes  de  CûWptr. 
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de  Turèthre  !  Cette  source  précieuse  ayant  manqué,  tous  les  li?res  imprimés 
après  celui  de  Chopart  présentent  la  même  lacune.  Je  ne  prétends  pas  la 
combler  ;  mais  voici  quelques  matériaux  qui  pourront  être  utiles  à  ceux  qui 
entreprendront  cette  tâche. 

Une  seule  de  ces  anomalies  que  je  vais  étudier  peut  donner  lieu  à  de 
grandes  méprises,  à  plus  forte  raison  quand  elles  se  combinent  et  qn*il  s'y 
joint  une  maladie  acquise.  Que  de  vices  de  conformation  du  bulbe  de 
Turèthre,  delà  portion  prostatique,  du  commencement  de  la  membraneuse, 
sont  pris  pour  des  rétrécissements,  et  combien  ceux-ci  sont  difficiles  à  it- 
connaître  et  à  guérir,  quand  ils  se  compliquent  d'une  déviation  du  canal! 
Combien  d'erreurs  et  de  difficultés  dans  le  cathétérisme  éviterait-on,  si  Too 
connaissait  parfaitement  Tétat  normal  et  anormal  du  conduit  que  Finstni- 
ment  doit  parcourir  ! 

ARTKJLE  P'. 

Abaeace  totale  •«  |partlell«  die  l*«rélhre. 

L'urèthre  n*est  qu'une  pièce  de  perfectionnement  de  l'appareil  génito-uri- 
naire  ;  ce  canal  suppose  l'existence  de  réservoirsà  vider  dans  des  circonstances 
déterminées  par  la  volonté  ou  l'instinct  Si  ces  réservoirs  manquent  ou  s'ib  per- 
dent leur  caractère  par  une  solution  de  continuité  quelconque,  Turèthre  est 
inutile.  Son  absence  complète  doit  se  remarquer  surtout  chez  les  femmes, 
parce  que  dans  ce  sexe  les  fonctions  de  Turèthre  ne  se  rapportentqu'à  l'excré- 
tion urinaire.  Voici  deux  faits  rapportés  par  Petit  :  «  J'ai  vu,  dit  ce  chirur- 
gien, une  fille,  à  l'âge  de  quatre  ans,  qui  était  venue  au  monde  n'ayant  ni 
urèthre,  ni  nymphe,  ni  clitoris;  elle  avait  un  vagin  assez  large;  mais  n'ayant 
point  d'urèthre,  ou  du  moins  la  partie  de  ce  canal  où  se  trouve  le  sphincter 
manquant,  elle  rendait  involontairement  ses  urines.  J'en  ai  vu  une  autre  qui 
avait  tout  l'extérieur  de  la  vulve,  le  clitoris,  les  nymphes  et  les  grandes 
lèvres  bien  conformés,  mais  à  qui  il  manquait  tout  l'urèthre  et  le  col  de  la 
vessie;  elle  rendait  ses  urines  a  l'entrée  du  vagin,  par  un  trou  assez  laiige 
pour  y  mettre  un  petit  doigt  (1).  »  Il  s'agit  bien  ici  d'une  absence  complète 
de  l'urèthre  ;  mais,  dans  le  premier  cas,  il  doit  rester  quelques  doutes,  car 
l'auteur  dit  :  Mais  n'ayant  point  d'urèthre,  ou  du  moins  la  partie  de  ce 
canal  où  se  trouve  le  sphincter  manquant ,  etc. 

Chez  l'homme,  l'absence  complète  de  l'urèthre  est  plus  rare,  à  cause  de 
la  combinaison  de  l'appareil  urinaire  avec  celui  de  la  reproduction.  On  en 
possède  cependant  des  exemples.  P.  Borelli  (2)  parle  d'une  exstrophie  de  la 
vessie  avec  division  de  la  verge  sur  la  ligne  médiane  :  il  dit  très  explicitement 
que  l'urèthre  manquait  tout  à  fait  Quand  ce  canal  ne  manque  que  partiell^ 

(i)  J.-L.  Petit,  Maladiet  chimrgicales,  U  m,  p.  122. 
(2)  P.  Borelli,  Obiervations  méâkaks,  obt.  XIX. 
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ment,  c'est  Tune  des  parois  qui  fait  défaut  :  la  supérieure  dans  Tépispadias, 
rinférieure  dans  l'hypospadias. 

Tout  le  calibre  de  ce  canal  peut  manquer  dans  une  certaine  étendue;  alors 
la  portion  restante  s'ouvre  plus  ou  moins  près  des  bourses.  Ces  anomalies 
portent  principalement  sur  la  portion  spongieuse.  La  Terge  alors  n'est  formée 
que  par  les  corps  caverneux  ;  elle  est  aplatie  et  plus  courte,  mais  l'ouverture 
anormale  est  plus  large  que  le  méat  naturel;  si  l'ouverture  anormale  est  seu- 
lement rétrécie,  la  portion  spongieuse  de  Turèthre  est  restée  perméable. 
Deux  cas  peuvent  se  présenter  ici  :  ou  bien  le  gland  sera  percé  d'un  petit 
méat,  ou  bien  il  n'en  présentera  aucun.  Dans  le  premier  cas,  l'urine  est 
partagée  entre  ces  deux  issues  :  la  moitié  s'échappe  par  l'extrémité  de  h 
verge,  l'autre  par  un  point  plus  ou  moins  rapproché  des  bourses.  Dans  le 
second  cas,  une  partie  du  liquide  sort  par  la  perforation  congénitale;  l'autre 
portion  est  projetée  vers  le  glaud,  où  elle  est  arrêtée,  et  alors  il  faut  que  le 
liquide  rebrousse  chemin. 

ARTICLE  IL 

OblltéralioBS  de  l'arèUirc. 

L'oblitération  complète  est  excessivement  rare;  cependant  elle  a  été  ob- 
servée quelquefois  chez  les  nouveau -nés.  Ainsi,  M.  Jules  Gloquet  «  a  vu, 
chez  un  nouveau-né,  Vurèthre  oblitéré  à  sa  partie  moyenne  dans  l'étendue 
de  27  millimètres  (1).  »  Le  plus  souvent,  l'oblitération  existe  au  niveau  du 
méat  urinaire  (voy.  Imperforation  du  gland). 

Selon  M.  Serres  et  plusieurs  autres  physiologistes,  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  fœtale,  l'urine  est  contenue  dans  une  poche  allongée  et  fer- 
mée de  toutes  parts.  En  se  resserrant  en  haut  et  en  bas,  cette  espèce  de  boyau 
concourt  à  former,  dans  le  premier  sens,  l'ouraque,  dans  le  second,  Tnrè- 
thre;  la  portion  intermédiaire  se  dilate  et  constitue  la  vessie.  A  la  terminai- 
son du  dernier  canal,  s'opère  la  division  qui  constitue  le  méat  urinaire;  mais 
si,  par  des  circonstances  que  je  ne  pub  apprécier  ici,  les  tissus  se  trouvent 
plus  résistants,  plus  épais  vers  le  gland,  ils  céderont  sur  un  autre  point. 
Alors,  selon  que  la  division  anormale  portera  sur  la  paroi  supérieure  ou  in- 
férieure de  l'urèthre,  il  y  aura  épispadias  ou  hypospadias.  Si  toute  la  partie 
antérieure  de  la  poche  primitive  ne  s'est  pas  réunie,  il  n'y  aura  plus  de  ré- 
servoir urinaire,  et,  dans  ce  cas,  l'exstrophie  de  la  vessie  etl'épispadias  mar- 
cheront ensemble. 

La  cavité  de  l'ouraque  est  quelquefois  consei<vée;  ce  canal  peut  alors  s'ou- 
vrir à  l'ombilic,  tandis  que  le  méat  urinaire  n'a  pu  se  former.  Ici  il  y  a 
nécessairement  incontinence  d'urine  ;  elle  sort  en  bavant,  parce  qu'autour  de 
cette  ouverture  il  n'existe  aucun  appareil  musculaire  spécial  pour  retenir  ou 
projeter  le  liquide  à  la  volonté  de  l'individu.  Les  exemples  de  cette  anomalie 

(1)  SégaUf,  Traité  des  rétentions  d'urine.  Paris,  1828,  p.  62. 
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sunt  moîni  fréquents  qu'on  ne  pettoe,  et  je  9UiB  persuadé  ifU'on  a  soutent 
considéré  comme  tels  certains  vices  de  confonuatiOA  de  là  f  eaaie  et  des 
uretères.  Mais  le  fait  de  la  demoiselle  dont  parie  Gabrol  est  très  autheotUpie. 
«  Elle  avait,  dit  ce  chirurgien,  Tonibilic  allongé  de  quatre  ditlgts,  semMaMp 
à  la  crête  d*ua  coq  d*Inde;  elle  pissait  ot^iiairetnent  pal*  ronrique.  •  U 
praticien  de  Bwucaire  ajoute  :  «  Je  troutai  rurificé  de  la  f  ésife  fermé  d*iuie 
raembraneépaiaae  comme  un  testonan  plus  (i  ).  »  Gabrol ditisa  cette  membrane, 
introduisit  une  canule  de  plomb  dans  la  Tessie,  fit  la  suture  de  rooraque,  et 
obtint  un  plein  succès.  Littre  communiqua,  en  4704,  une  histoire  semblable 
à  TAcadémie  des  sdences.  La  fille  qui  en  fut  le  sujet  portait  une  chair  bn- 
gueuse  qui  bouchait  le  oui  de  la  fossie.  D'autres  faits  sont  rapportés  (3)  ; 
mais  je  ne  considère  pas  celui  de  M.  Lévéque  comme  authentique;  les  dent 
antres  méritent  plus  de  confiance. 

ARTICLE  IIL 

Variétés  dans  les  dliti— l>w  de  TarèChre. 


Il  est  important  de  connaître  la  longueur  de  l'utèthre  pour  apprécier  If 
siège  précis  des  rétrécissements»  et  pour  ne  pas  donner  trop  d'étendue  au 
soudes  qu'on  laisse  séjourner  dans  la  vessie;  car  si  elles  dépassent  le  col  vé- 
sical  de  plus  de  27  millimètres,  elles  causent  des  accidents. 

Nous  avons  vu  plus  haut  (p.  567)  quelles  sont  les  dimensions  normales 
en  longueur  de  l'urèthre  ;  en  cas  d'anomalie,  ce  canal  peut  excéder  270  milli- 
mètres, ou  ne  pas  atteindre  108  millimètres.  Chez  l'enfant,  il  est  propor- 
tionnellement plus  long  que  chez  l'adulte.  Ici  la  vessie  est  plus  élevée,  car 
elle  n'a  pas  encore  plongé  tout  à  fait  dans  le  bassin,  qui  d*ailleurs  n'est  pas 
assez  excavé  pour  contenir  tous  les  organes  qu'il  doit  protéger  (3). 

La  portion  de  l'urèthre  qui  longe  les  corps  caverneux  suit  leur  dévelop- 
pement, et  Ton  sait  que,  sous  ce  rapport,  il  existe  beaucoup  de  variétés.  La 
longueur  de  la  portion  membraneuse  varie  aussi  :  les  changements  les  plus 
utiles  à  connaître  portent  sur  sa  direction  et  sur  son  degré  de  courbure. 
Comme  nous  le  verrons  bientôt,  cette  partie  du  canal  est  soumise  au  déve- 
loppement de  la  partie  antérieure  du  bassin.  La  portion  la  plus  voisine  de  la 
vessie  est  nécessairement  influencée  par  les  anomalies  de  la  prostate. 

Chopart  parle  des  vices  de  conformation  de  l'urèthre  qui  rendraient  ce 
canal  si  étroit,  qu'un  stylet  fin  powrait  à  peine  y  passer  (4).  L*urèthre  pré- 
sente sur  certains  points  des  dilatations  naturelles  qui  sont  quelquefois  exa- 
gérées. C'est  ainsi  que  la  fosse  naviculaire  peut  offrir  une  dilatation  consi- 

(1)  Cabrol,  Alphabet  analômique,  observation  X. 

(2)  Jowmai  ée  médecine,  t.  XXtV. 

(3)  Hoscbkf,  KncyclopééHe  atiatomique,  St>LANCtiM0L06iE.  Paris,  1845,  p.  314. 

(4)  Traite  des  maladies  des  voies  urinaires,  t.  11,  p.  294. 
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déràbic  dans  laquelle  il  séjourne  parfois  de  Turine,  de  la  matière  proliflquo, 
calculetise,  etc. ,  surtout  quand  cette  anomalie  tnaréfae  arec  un  rétrécisse- 
ment du  méat  déterminé  par  la  cicatrisation  d*un  chancre.  Mais  quand,  au 
contraire,  cet  orifice  est  très  grand,  quand  il  est  fendu  JUMpi'à  la  base  du 
gland,  ce  qui  constitue  le  premier  degré  de  l*hypoftpadid8,  il  existe  un  incofl- 
vénient,  c*est  la  grande  facilité  avec  laquelle  Tinfectton  Ténérienne  a  lieu. 
J*ai  beaucoup  de  faits  qui  conGrment  cette  opinion.  Ceci  prouve  qde  dans 
la  question  dés  prédispositions,  des  diathèses,  il  faut  toujours  avoir  égard  à 
l'état  local  organique,  à  l'état  général,  et  à  d'autres  circonstances  encore 
4Q*il  serait  trop  long  d'énumérer  ici. 

La  fosse  naviculaire  est  quelquefois  effacée,  c'est-à-dire  que  sur  ce  point 
les  diamètres  de  l'urèthre  ne  sont  pas  augmentés.  Ce  sont  probablement  des 
faits  de  cette  nature  qui  ont  fait  nier  la  dilatation  naturelle  dont  il  est  ques- 
tion. Il  arrive  aussi  que  le  renflement  bulbaire  est  beaucoup  plus  considé- 
rable que  dans  l'état  normal;  il  se  fait  là  un  cul-de-sac  assez  profond  pour 
i-etenîr  la  sonde  et  rendre  très  difficile  son  Introduction  dans  la  vessie.  Dans 
certains  Cas,  cette  disposition  semble  plutôt  dépendre  de  la  saillie  trop  con- 
sidérable de  l'espèce  d'éperon  qui  trace  la  limite  postérieure  de  la  portion 
bull)ensé  que  d*une  véritable  excavation  du  bulbe;  d'ailleurs,  même  chet 
l'adulte,  ce  renflement  est  quelquefois  ilul.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  praticien 
doit  avoir  égard  à  ces  circonstances  pour  régler  ses  manœuvres  et  éclairer 
son  diagnostic. 

Lisfranc  parle  d'un  sinus  situé  sur  la  partie  antérieure  du  verumontanum, 
sinus  assez  large  pour  recevoir  le  lx)ut  d'une  soude  d'un  grand  diamètre. 
Le  même  praticien  a  constaté  l'existence  de  dent  culs-de-sac  profonds  sur 
les  parties  latérales  de  la  même  éminence.  MM.  Âmussat  et  Vefpeau  ont  fait 
la  même  observation.  J*ai  vu  une  dépression  de  même  nature,  mais  d'un 
côté  seulement. 

Le  verumontanwHf  en  se  prolongeant  vers  la  vessie,  donne  quelquefois 
naissance,  par  une  espèce  d^épanouissement,  à  deux  replis  latéraux  coti- 
tinoés  en  avant,  et  qui  simulent  deux  valvules  peu  saillantes.  A  l'extrémité 
:>pposée  de  la  portion  prostatique,  sur  le  point  oà  elle  se  réunit  à  la  portion 
membraneuse,  il  peut  exister  une  disposition  valvulaire  analogue;  alors  le 
bord  concave  regarde  la  vessie,  au  lieu  d'être  dirigé  en  avant  comme  dans 
le  premier  cas.  M.  Velpeau  dit  avoir  observé  trois  fois  cette  anomalie  (1)  ; 
on  en  voit  un  dessin  dans  un  Mémoire  de  Langenbeck  sur  la  lithotomie. 
Lisfranc  (2)  assure  avoir  rencontré  plusieurs  fois  un  enfoncement  situé  entre 
les  deux  lobes  moyens  de  la  prostate.  L'un  d'eux  avait  deux  lignes  d'avâni 
en  arriére,  une  ligne  dans  le  sens  transversal;  sa  profondeur  était  d'une 
ligne  et  demie.  Dans  ce  cas,  le  verumontanum  était  déformé  et  porté  à  droite. 

(1)  Anatomie  chirurgicale,  l,  II,  p.  28. 

(2)  Thèse  citée. 
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Voilà  tout  autant  de  Yariétés  de  Turèthre  que  le  chinirgieo  doit  toujours 
avoir  présentes  à  l'esprit;  car,  je  le  répète,  soit  qu'on  Teuille  traiter  les  ma- 
ladies de  ce  canal,  soit  qu*on  désire  agir  directement  sur  la  yessie,  il  laut  le 
parcourir  :  on  doit  donc  le  connaître  dans  tous  ses  états.  Je  ferai  remarquer 
ici  que  c'est  sur  la  paroi  inférieure  de  Turèthre  que  se  rencontrent  les  en- 
foncements, les  sinus,  les  aboutissants  divers  des  conduits  qui  se  rendent  ï 
ce  canal,  soit  dans  l'état  ordinaire,  soit  par  anomalie.  De  là  une  indication 
pratique  qu'il  est  facile  d'entrevoir,  et  que  je  ferai  ressortir  ailleurs. 

ARTICLE  IV. 

Fabrice  de  Hilden  intitule  ainsi  une  de  ses  observations  :  De  duplici 
ductu  urinario  (1).  En  analysant  ce  fait  avec  soin,  il  reste  démontré  que  le 
sujet  avait  deux  ouvertures  au  gland  ;  mais  rien  ne  prouve  l'existence  de 
deux  urèthres.  C'est  donc  une  assertion  de  Fabrice  qui  a  été  prise  pour  on 
fait  établi  par  beaucoup  d'auteurs,  entre  autres  par  M.  Belmas,  (2)  Lisfranc  (3), 
M.  Velpeau  (6).  Remarquez  bien  que  l'existence  de  deux  ouvertures  ao 
gland  suppose  une  perversion  moins  considérable  des  lois  de  formation  que 
le  fait  de  deux  urèthres.  Quand  à  une  petite  distance  du  méat  naturel,  le 
canal  ne  se  consolide  point,  il  se  crée  là  une  seconde  ouverture,  et  l'urine 
versée  dans  la  fosse  naviculaire  s'échappe  par  une  double  issue.  Haller  parle 
même  de  trois  ouvertures  :  Tria  ostia  in  uno  glande  (5).  Il  s'est  présenté  à 
ma  consultation  de  l'hôpital  du  Midi  un  fait  analogue  :  il  y  avait  encore  ici 
trois  ouvertures,  deux  perçaient  le  gland,  et  la  troisième  était  à  la  partie  la 
plus  inférieure  de  la  fosse  naviculaire,  à  la  base  même  du  frein.  Celle-ci  était 
la  plus  large;  les  deux  du  gland,  extrêmement  étroites,  ne  laissaient  passer 
l'urine  que  quand  elle  était  fortement  projetée;  le  sperme  ne  pouvait  les 
traverser.  M.  Pillore,  alors  élève  de  mon  service,  aujourd'hui  médecin  dis- 
tingué à  Rouen,  a  vu  ce  sujet  ;  je  voulais  l'admettre  dans  mes  salles,  il  s'y 
est  refusé.  Vésale  parle  d'un  fait  bien  plus  extraordinaire  :  ici  le  gland  était 
doublement  percé  ;  mais  des  deux  ouvertures,  l'une  servait  à  l'émission  des 
urines  seulement,  tandis  que  l'autre  était  destinée  à  la  sortie  du  sperme.  On 
pourrait  se  permettre  des  doutes  sur  l'authenticité  de  ce  fait,  car  Vésale  dit 
bien  :  «  Mihi  familiaris  est  (il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  haute  naissance) 
gui  in  glanais  apice  duos  obtinet  meatus^  unum  semine^  alierum  urina 
paratum.  »  Mais  cet  anatomiste  a-t*il  été  témoin  de  ce  phénomène,  ou  est-ce 
sur  la  foi  de  son  jeune  homme  qu'il  rapporte  le  fait  ?  Voilà  ce  qui  n'est  pas 

(1)  Observations  chirurgicales ^  cent.  1. 

(2).  Traité  de  la  cystotomie  sous-pubienne,  Paris,  1827,  in*8. 

(3)  Thèse  de  concours. 

(4)  Anatomie  chirurgicale.  Paris,  1837,  t.  II,  p.  241. 

(5)  Elementa  physiologiœ^  t.  Vil,  livre  xiviii,  p.  470. 
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icrït  dans  robservation.  Cependant  je  dois  faire  remarquer  ici  que  Vésalc 
savait  se  prémunir  contre  le  merveilleux,  et  quMl  rapporte  cette  observation 
après  avoir  justement  critiqué  les  Arabes,  qui  considéraient  la  verge  comme 
formée  de  trois  canaux  excréteurs,  un  pour  Turine,  le  second  pour  le  sperme, 
et  le  dernier  pour  l'humeur  prostatique.  Yésale  démontre  alors  que  le  pénis 
est  composé  de  trois  cylindres,  mais  dont  un  seulement  est  creux.  Tanchou 
dit  avoir  vu  Turèthre  passer  tout  à  fait  au-dessous  de  la  prostate  (1).  S'il  était 
possible  d'établir  l'authenticité  de  ce  fait,  il  motiverait  en  quelque  sorte 
l'anomalie  physiologique  dont  parle  Yésale.  Mais  il  faudrait  pour  cela  que 
Tanchou  pût  nous  dire  quelle  était  la  direction  des  canaux  éjaculateurs,  où 
ils  allaient  déboucher;  de  plus,  où  se  trouvait  l'aboutissant  des  conduits 
prostatiques.  On  peut  présumer  que  tous  se  rendaient  à  l'urèthre;  l'impor- 
tant  serait  de  connaître  le  point  précis  de  cette  réunion. 

Chez  le  sujet  de  Yésale,  peut-être  l'urèthre  était-il  complètement  séparé 
[le  la  prostate  ;  peut-être  cette  glande  avait-elle  conservé  ses  rapports  natu- 
rels avec  les  canaux  éjaculateurs,  et  de  leur  jonction  avec  les  excréteurs  pro- 
statiques était-il  résulté  un  conduit  qui,  au  lieu  de  s'ouvrir  plus  ou  moins 
en  avant  dans  l'urèthre,  s'était  prolongé  jusqu'au  gland  pour  se  créer  un 
méat  particulier.  Mais  il  convient  d'appeler  de  nouveaux  faits,  afin  de  donner 
quelque  poids  à  cette  opinion,  et  ces  faits,  on  ne  devra  les  accepter  qu'après 
une  sévère  investigation,  car  l'erreur  est  si  facile,  surtout  quand  il  s'agit 
d'anomalies  ! 

Ainsi,  jusqu'à  présent,  l'observation  directe  ne  prouve  pas  l'existence  d'un 
urèthre  double.  Quand  on  apercevra  deux  canaux  traverser  le  pénis,  il  ne 
faudra  donc  pas  croire  tout  de  suite  à  l'existence  de  cette  anomalie.  Si  l'on 
explore  ces  conduits  avec  soin,  il  y  en  aura  un  probablement  qui  conduira 
l'instrument  partout  ailleurs  que  dans  la  vessie.  M.  Monod  a  communiqué 
une  observation  à  la  Société  anatomique,  dans  laquelle  il  parle  de  deux  c?^ 
naux  qui  longeaient  la  verge,  et  situés  l'un  au-dessus  de  l'autre.  Il  s'agit  d'un 
homme  mort  à  la  Pitié,  dans  les  salles  de  M.  Bally.  M.  Monod  en  fit  l'auto- 
psie :  il  introduisit  dans  le  méat  urinaire  une  sonde  de  gomme  élastique  de 
très  givs  calibre;  il  la  croyait  dans  l'urèthre;  mais,  au  moment  de  pénétrer 
dans  la  vessie,  il  fut  arrêté  par  un  obstacle  invincible.  «  Je  fendis  le  canal 
sur  la  sonde,  dit-il,  afin  de  m'assurer  de  la  nature  de  l'obstacle,  et  fus  très 
étonné  de  voir  que  le  gros  canal  dans  lequel  se  trouvait  la  sonde  se  terminait 
en  cul-dc-sac  entre  le  rectum  et  la  prostate.  Cette  fausse  route,  car  c'en  était 
une,  offrait  le  diamètre  de  l'urèthre  et  était  tapissée  par  une  membrane  de 
nature  muqueuse  parfaitement  organisée  ;  elle  communiquait  librement  avec 
rorifice  du  gland.  En  examinant  avec  soin  la  paroi  supérieure  de  ce  canal, 
je  remarquai  à  l'entrée  de  la  fosse  naviculaire  une  ouverture  qui  pouvait  à 
peine  admettre  l'extrémité  d'une  sonde  du  plus  petit  calibre:  c'était  l'orifice 

(1)  Velpeaa,  Anatomie  chh'urgicalef  t.  ÎI,  p.  279. 
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de  communication  avec  le  véritabie  urèthre,  qui,  incisé  par  la  paroi  sopé- 
rieure,  ne  me  présenta  pas  d'altération  notable.  II  était  brusquement  rétréci 
au  niveau  de  l'orifice  de  communication  avec  la  fausse  route  (1).  » 

Cette  observation  laisse  à  désirer  quelques  détails;  les  uns  se  rapportent 
aux  antécédents,  qui  n'ont  pu  être  recueillis  par  M.  Monod;  d*autres  ont  trait 
à  l'anatomie  :  ils  ont  été  un  peu  négligés,  selon  moi.  Quoi  qu'il  en  soit,  cf 
fait  est  encore  précieux,  surtout  sous  le  rapport  pratique.  M.  Monod  a,  df 
plus,  rencontré  une  monstruosité  unique  dans  la  science.  Par  an  examn 
superficiel,  elle  eût  pu  être  considérée  comme  un  cas  d'urèthre  double.  Il  y 
avait  effectivement  deux  canaux  qui  parcouraient  le  pénis  ;  mais  le  canal  anor- 
mal était  très  superficiel;  il  passait  immédiatement  sur  le  raphé  de  la  verge. 
sur  celui  des  bourses,  perçait  obliquement  le  périnée  et  allait  s'ouvrir  dans 
le  rectum,  qui  d'ailleurs  n'avait  point  d'ouverture  anale  :  c'était  donc  une 
espèce  de  diverticulum  de  l'appareil  digestif;  ce  qui  le  prouve  encore,  ce 
sont  les  matières  auxquelles  il  a  donné  issue  (2).  Saillie  rapporte  une  obser- 
vation qui  me  fait  encore  plus  regretter  le  laconisme  de  M.  Monod,  surtoot 
pour  ce  qui  a  trait  à  sa  première  communication.  Il  est  question  aussi  de 
deux  canaux  {)arcouraut  la  verge  (3)  :  un  s'ouvrait  à  la  base  du  gland,  Tautre 
à  son  sommet.  «  Celui-ci,  dit  Baillie,  se  terminait  en  cul-de-sac  ^  l'autre 
extrémité;  sa  longueur  était  de  5^i  millimètres.  Je  ne  puis  rien  aflBrmer  sur 
la  rareté  ou  la  fréquence  de  cet  état  contre  nature,  qu'on  doit  regarder,  dit 
expressément  l'auteur,  comme  un  vice  de  conformation,  et  non  pas  comme 
une  maladie.  »  M.  Monod,  au  contraire,  considère  le  second  canal  comme 
une  fausse  route  qui  aurait  commencé  à  la  fosse  naviculaire  et  qui  serait 
allée  jusqu'au-dessous  de  la  prostate.  Pour  moi,  je  suis  tenté  d'admettre  que 
dans  les  deux  cas  ce  second  canal  était  destiné  à  l'éjaculation,  et  qu'il  ) 
avait  là  séparation  de  l'appareil  génito-urinaire.  Mais  ce  n'est  que  par  hypo- 
thèse que  je  puis  me  faire  celte  opinion;  tandis  que  si  les  observation*;  de 
Vésale,  de  Baillie,  de  MM.  Tanchou  et  Monod  étaient  complètes,  la  question 
serait  résolue. 

On  a  pris  quelquefois  reml)ouchure  des  uretères  pour  deux  ouvertnres 
uréthrales,  et  l'on  en  a  conclu  qu'il  y  avait  double  urèthre.  Pinel  (^)  parie 
d'un  cas  d'exstrophie  de  la  vessie;  sur  les  côtés  et  à  la  partie  inf/^n'eure  d^  /'» 
tumeur  fongueuse f  étaient  deux  petites  ouvertures  fermées  par  des  valvules, 
et  qui  fournissaient  de  l'urine  par  la  compression  du  ventre.  Pinel  se  demande 
si  c'étaient  là  des  embouchures  des  uretères  ou  la  terminaison  d'un  doubU* 
urèthre.  Pour  dissiper  ses  doutes,  ce  médecin  n'avait  qu'à  se  livrer  à  une 

(1)  Société  anaiomiqw,  XXIV*  bulletin. 

(2)  Cette  pièce  a  été  représentée  dans  le  bel  ouvrage  de  M.  Croveiniier,  ÀnaiwM 
pathologique  du  corps  humain^  V*  livr.,  io-fol.,  fig.  col. 

(3)  Btillie,  Anatomie pathologique,  traduction  de  Ferrai,  p.  336. 

(4)  Meninires  de  la  Société  médicale  d'émulation,  t.  IV. 
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exploration  qui  o*t¥ait  rien  de  difficile,  et  qui  lui  aurait  démontré  Tabsence 
de  i*nrèthre. 

En  définitive,  on  peut  dire  :  1*  qu'il  y  a  dans  la  science  plusieurs  fiiits  qui 
prouvent  d'une  manière  incontestable  que  le  gland  peut  offrir  plusieurs  ou- 
vertures ;  2*'  que  quelques  observations  nous  autorisent  à  admettre  l'existence 
de  deux  canaux  parcourant  la  verge  ;  3"*  mais  rien  ne  prouve  l'existence  de 
deux  urèthres,  c'est-à-dire  de  deux  conduits  séparés  qui  serviraient  l'un  et 
Vautre  à  l'émission  des  urines. 

ARTICLE  V. 
Yarlétés  «•  dlrcetlov  de  l'vMthre. 

Chez  l'enfant,  la  vessie  est  plus  élevée,  l'urèthre  a  une  courbure  plus 
marquée  (1).  Selon  Chaussier,  elle  est  encore  augmentée,  chez  le  fœtus, 
par  l'accumulation  du  méconium  dans  le  dernier  intestin.  Le  plus  ou  moins 
de  hauteur  du  pubis  modifie  encore  le  degré  d'incurvation  de  ce  canal.  Chez 
la  femme,  où  cette  partie  du  bassin  est  moins  élevée,  l'urèthre  est  moins 
courbe.  M.  Leroy  a  mesuré  deux  bassins  sur  lesquels  la  hauteur  de  la  sym- 
physe et  du  ligament  sous-pubien,  réunis,  était  de  55  à  60  millimètres.  «  Il 
me  parait  probable,  dit  ce  chirurgien,  que,  pendant  la  vie,  l'introduction 
delà  sonde  droite  eût  été  tout  à  fait  impossible  sur  de  pareils  sujets.  J'ai 
cherché  vainement  à  introduire  la  sonde  droite  sur  un  certain  nombre  de 
cadavres  et  sur  quelques  individus  vivants  (2). 

L'urèthre  ne  perce  pas  toujours  la  vessie  à  la  môme  hauteur.  Il  est  des 
cas  où  le  bas-fond  est  très  peu  prononcé,  même  chez  l'homme  adulte,  ce  qui 
le  rapproche  de  l'enfant  et  de  la  femme.  On  conçoit  que,  dans  ce  cas,  l'in^ 
continence  d'urine  doive  être  plus  facile  ;  car,  dans  le  premier  âge  et  chez 
la  femme,  ce  ne  sont  peut-être  pas  la  forme  et  les  dimensions  du  canal  qui 
occasionnent  certaines  émissions  d'urine  involontaires  ;  je  l'attribuerais  plu- 
tôt à  l'insertion  du  col  de  la  vessie  sur  un  point  plus  déclive.  La  portion 
prostatique  de  l'urèthre  suit  cette  anomalie  ;  elle  traverse  alors  la  glande  plus 
bas,  et  devient  aussi  plus  voisine  du  rectum.  Le  fait  de  Tanchou  se  placerait 
naturellement  ici.  M.  Velpeau  a  vu  deux  fois  celle  partie  de  l'urèthre  sépa- 
rée de  l'intestin  par  deux  lignes  de  tissu  cellulaire  (3).  M.  Senn  {U)  rap- 
porte un  fait  analogue.  Les  observations  et  les  recherches  ultérieures  de 
M.  Mercier  prouvent  que  celle  anomalie  est  moins  rare  qu'on  ne  le  pense,  et 
qu'il  y  avait  erreur  sur  l'éiendue  qu'on  donnait  au  rayon  inférieur  de  la 
prostate.  On  obsei*ve  aussi  une  disposition  inverse,  car  quelquefois  l'urèthre 

(1)  Encyclopédie  anatomiquCy  traduiie  par  A.^J.-L.  Jourdan,  t.  V.  .«-  Traité  de 
splanchnologie,  Paris,  1845,  p.  323. 

(2)  Exposé  des  divers  procédés  de  Hthoiritie.  Paris,  1825,  ia-8,  fig. 

(3)  Anatomie  chirurgicale^  t.  II,  p.  279. 

(4)  Voyez  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 
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traverse  la  pai'lie  tout  à  fait  supérieure  de  la  prostate  ;  elle  est  libre  on  haut, 
dans  le  quart  au  moins  de  sa  circonférence.  C'est  cette  variété  qui  aura  été 
prise  pour  l'état  normal  par  Amussat.  Lisfranc  a  adopté  Topinion  de  ce 
chirurgien.  (1)  Il  est  facile  d'entrevoir  les  différences  qui  doivent  résulter  de 
ces  anomalies  pour  le  cathétérisme  et  surtout  pour  la  taille. 

ARTICLE  VI. 

¥artétés  de  rapport*  de  l'aréthre. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  rapports  de  Turèthrc  avec  la  prostate  qui  peu- 
vent être  changés,  mais  encore  les  connexions  de  ce  canal  avec  les  coq« 
caverneux.  Il  arrive  quelquefois  que  Furèthre,  au  lieu  d'être  situé  à  la  partie 
inférieure  de  la  verge,  longe  nu  contraire  le  dos  de  cet  organe.  Ruyscb  cite 
un  fait  de  ce  genre  (2);  Morgagiii  en  fournit  un  exemple,  mais  ici  il  y  avait 
une  division  d'une  partie  du  canal  qui  le  transformait  en  gouttière  (3). 

On  a  vu  des  changements  de  rapport  bien  plus  considérables  :  par  exemple, 
quand  l'urètbre  va  aboutir  à  la  région  ingiiinale.  Haller  en  cite  un  exemple  [U]. 
M.  Geoffroy  Sainl-Hilaire  (5)  a  vu,  sur  un  fœtus  femelle,  rurèthre  s'ouvrir 
dans  la  région  inguinale  droite;  le  vagin  était  situé  plus  bas,  mais  parfaite- 
ment séparé  du  premier  canal,  de  manière  que,  sur  ce  point,  l'appareil  un- 
naire  était  tout  à  fait  séparé  de  l'appareil  génital.  Cette  décomposition  rap- 
proche le  sujet  de  la  taupe  femelle. 

M.  Carron  du  Yillards  m'a  montré  une  pièce  sur  laquelle  on  pouvait  voir 
un  uretère  venant  déboucher  sur  la  limite  qui  sépare  le  col  de  la  vessie  de  la 
portion  prostatique  de  l'urètbre.  Il  est  remarquable  que  le  sujet  n'ait  éprouvé 
aucune  incontinence  d'urine.  Ici  une  sonde  aurait  pu  s'engager  dans  l'ure- 
tère et  parcourir  un  long  chemin  sans  pénétrer  dans  la  vessie.  Ce  fait  n*est 
pas  unique.  D'autres  conduits  peuvent  déboucher  dans  l'urèthrc,  surtout 
dans  les  cas  d'hermaphrodisme.  Mayer  a  vu  un  vagin  rétréci  traverser  la 
prostate  et  s'ouvrir  dans  Turèthre.  M.  Bouillaud  (6)  a  constaté,  à  Tautopsie 
d'un  sujet  qui  avait  toutes  les  apparences  extérieures  d'un  homme,  coqts  ca- 
verneux, muscles  du  périnée,  etc.,  que  le  vagin  ne  s'ouvrait  pas  à  l'exté- 
rieur ;  parvenu  vers  le  col  de  la  vessie,  ce  canal  se  rétrécL<ïsait  bnisqueroeot, 
se  dirigeait  de  bas  en  haut,  et  allait  déboucher  dans  la  portion  membraneuse 
de  l'urètbre  par  une  ouverture  de  2  millimètres  de  diamètre.  L'urèthre  peut 
aussi  communiquer  avec  la  matrice. 

(1)  Thèse  de  Vagrégalton. 

(2)  Raysch,  Thés,  ancU,  31,  asser.  2,  n*  XXII,  p.  16f . 

(3)  De  sedibus  et  causis  morboruniy  epist.  livu. 

(4)  Elementa  physiologiœ^  t.  VII,  lib.  xivii. 

(5)  Histoire  des  anomalies  de  V organisation,  Paris,  1832,  t.  î,  p.  500. 
(C)  Journal  hd>domadaire  de  médecine,  1833,  t.  X. 
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ARTICLE  VII. 
Imperforatlon  du  (lond. 

[Certains  cufaiils  viennent  au  monde  avec  une  imperforation  du  méat  uri- 
naire;  ce  dernier  est  fermé  par  une  membrane  qui  s'oppose  à  Tissuc  de 
l*urine.  On  ne  reconnaît  pas  toujours  de  prime  abord  ce  vice  de  conforma- 
tion, parce  que  le  prépuce  est  généralement  très  long  chez  le  nouveau-né  et 
cache  i*orifîce  externe  de  rurèlhrc.  L'enfant  se  livre  h  des  efforts  pour  expul- 
ser l'urine  et  jette  des  cris;  les  langes  ne  sont  pas  souillées  par  l'urine; 
bientôt  le  canal  de  l'urèthre  est  distendu  par  le  liquide,  et  il  se  forme  au- 
dessous  du  gland  une  tumeur  molle,  demi-transparente,  fluctuante,  résul- 
tant de  l'accumulation  de  l'urine  derrière  le  méat  imperforé.  Pour  faire  cesser 
ces  accidents,  il  suffit  de  diviser  la  membrane  obturatrice  avec  un  petit  tro- 
cart. 

(^elquefois  le  méat  urinaire  est  lui-même  étroit;  c'est  un  vice  de  con- 
formation qu'on  rencontre  chez  un  grand  nombre  de  sujets  de  tout  âge, 
parce  qu'il  n'attire  l'attention  que  lorsque,  par  le  fait  d'une  affection  propre 
aux  parties  profondes  du  canal  ou  à  la  vessie,  le  chirurgien  est  dans  la  né- 
cessité d'introduire  des  instruments  d'un  certain  volume.  On  renfédie  à  cette 
étroitesse  par  une  incision  pratiquée  sur  l'angle  inférieur  du  méat,  du  côté 
du  frein,  soit  au  moyen  d'un  bistouri  boutonné,  soit  au  moyen  d'un  litho- 
tome caché  du  frère  Corne  réduit  à  de  très  petites  dimensions.  S'il  y  avait 
une  hémorrbagie  consécutive,  on  maintiendrait  une  grosse  sonde  dans  l'ou- 
vertiu*e  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  cessation  de  tout  écoulement  sanguin. 
Pour  prévenir  l'agglutination  des  lèvres  de  la  plaie,  on  les  écarte  h  plusieurs 
reprises  le  lendemain,  avec  une  bougie  introduite  dans  le  canal,  ou  bien 
encore  on  les  touche  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent] 

ARTICLE  VIIL 

■jpovpadlas  et  épUpadlaa. 

[Le  canal  de  l'urèthre,  au  lieu  de  s'ouvrir  au  niveau  du  méat  urinaire,  se 
termine  sur  la  face  inférieure  de  la  verge,  à  une  certaine  distance  du  sommet 
du  gland.  Ce  vice  de  conformation  est  connu  sous  le  nom  d^hypospadias.  Il 
présenteles  variétés  suivantes  : 

a.  L'orifice  de  l'urèthre  est  ouvert  au  niveau  de  la  base  du  gland  ;  tantôt 
il  existe  une  fente  dans  toute  l'étendue  de  la  face  inférieure  du  gland,  tantôt 
ce  dernier  est  imperforé. 

L  L'orifice  uréthral  s'ouvre  entre  le  gland  et  la  racine  des  bourses. 

c.  Le  scrotum  est  fendu  d'avant  en  arrière,  et  l'urèthre  ouvert  entre  les 
deux  lèvres  de  la  division. 

C'est  dans  le  premier  cas  seulement  que  l'on  peut  tenter  une  opération 
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])roprc  à  rétablir  la  partie  antérieure  du  canal.  Un  stylet  ayant  été  introduit 
dans  Turèthrc  par  l'orifice  anormal  et  dirigé  vers  le  gland,  un  petit  trocart 
est  enfoncé  sur  le  soiuinet  de  ce  dernier  organe  dans  la  direction  du  canal, 
juscpi'au  point  de  rencontre  du  stylet  Une  sonde  de  gomme  est  ensuite  sub- 
stituée à  l'instrument  perforateur  pour  maintenir  le  nouveau  canal  ;  après 
quoi  on  obturera  FouTerture  anormale  par  l'un  des  procédés  qui  seront 
exposés  à  Thistoire  des  fistules  uréthro-péniennes. 

La  paroi  supérieure  de  Turèthre  peut  faire  défaut,  en  même  temps  que 
les  corps  caverneux  de  la  verge  sont  écartés  ;  ce  vic«  de  conformation,  ap- 
pelé épispadias^  est  caractérisé  par  l'existence  d'une  gouttière  muqueuse  sur 
le  dos  de  la  verge  et  formée  par  le  canal  de  l'urètbre  resté  incomplet  (1). 
Tantôt  l'ouverture  qtd  occupe  la  face  dorsale  de  la  verge  est  limitée,  d'autres 
fois  la  gouttière,  creusée  entre  les  corps  caverneux,  s'étend  jusqu'au  pubis  et 
même  jusqu'au  col  de  la  vessie.  Dans  le  premier  cas,  oii  pourrait  rétablir  le 
canal  de  l'urètbre  par  un  procédé  autoplastique  analogue  à  celui  des  fistules 
urétbro-péniennes;  dans  le  second,  on  pourrait,  à  l'instar  de  M.  Néiatoo, 
récouvrir  la  gouttière  urétbrale  au  moyen  d'un  double  lambeau  emprunté, 
d'une  part  à  la  région  pubienne,  de  l'autre  au  scrotum,  suivant  la  méthode 
des  douMes  lambeaux  due  à  M.  Roux,  de  Brignoles  (voy.  Exstrophie  de  la 
V€$$ie),] 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  L'URÈTHRE. 

ARTICLE  P'. 
Ble««nres  de   Topèthre. 

Les  blessures  de  l'urèthre  sont  différentes,  selon  le  point  du  canal  qui  a 
été  blessé,  l'étendue  de  la  solution  de  continuité,  sa  direction,  l'espèce  de 
corps  vulnérant.  Ce  qui  suilout  est  grave  dans  les  blessures  de  Vappareil 
urinaire,  c'est  le  contact  deTurine,  son  infiltration  dans  les  tissus  environ- 
nants. Vurèthre,  sous  ce  rapport,  se  trouve  dans  des  conditions  qui  rendent 
ces  deux  accidents  et  moins  fréquents  et  moins  graves,  car  l'urine  n'est  eu 
contaa  avec  la  plaie  qu'à  des  intervalles  assez  longs,  et  quand  l'infiltration  a 
lieu,  c'est  à  travers  un  tissu  cellulaire  extra-abdominal,  lequel  est  séparé  do 
péritoine  par  une  ou  plusieurs  aponévroses.  A  la  suite  des  plaies  de  la  vessie 
et  de  l'uretère,  il  n'en  est  pas  ainsi;  l'urine  est  continuellement  en  contact 
avec  la  plaie,  et  son  infiltration  a  lieu  dans  un  tissu  cellulaire  ayant  des  rap- 
ports directs  avec  la  grande  séreuse.  On  peut  dire,  en  général,  que  plus  ces 
plaies  se  rapproclient  de  la  terminaison  de  l'appareil  urinaire,  moins  elles 
sont  graves.  Celte  loi  s'applique  aux  plaies  de  l'urèthre  :  en  effet,  leur  gra- 
vité augmente  à  mesure  qu'elles  s'éloignent  du  gland,  parce  que  le  canal,  en 

(1)  Voyez  BulkU^  io  V Académie  i$  médecine^  t.  IX,  p.  61,  68,  81. 
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marchant  vers  la  vessie,  se  met  en  rapport  avec  de  nouvelles  couches  orga- 
niques (1).  D'abord  il  n'est  entouré  que  par  un  tissu  spongieux,  ^rectile, 
une  trame  cellulaire  lâche  et  la  peau  ;  puis  il  se  met  en  rapport  avec  les 
bourses,  il  traverse  l'épaisse  cloison  périnéale  et  l'aponévrose  moyenne  du 
périnée;  il  passe  entre  celle-ci  et. la  supérieure  ;  là  il  est  enveloppé  par  la 
prostate.  Les  plaies  de  cette  dernière  portion  de  l'urèthre  présentent  des  ca- 
ractères que  j'indiquerai  dans  le  chapitre  suivant,  en  parlant  des  blessures 
de  cette  glande.  Les  diverses  connexions  de  l'urèthre  étant  connues,  on  en 
prévoit  les  conséquences  pratiques.  Il  y  a  même  une  partie  de  l'urèthre  qui 
est  réduite  aux  membranes  propres  de  ce  canal  :  c'est  la  paroi  inférieure  de 
la  fosse  naviculaire.  Eh  bien  !  sur  ce  point,  quelle  gravité  peuvent  avoir  les 
solutions  de  continuité  ?  Aussi  tous  les  jours  on  incise  sur  cette  partie  pour 
agrandir  le  méat,  et  cela  sans  causer  le  moindre  accident, 

[Les  blessures  de  l'urèthre  se  divisent  en  plaies  proprement  dites  et  en 
contusion  des  parois  du  canal.  Les  plaies  sont  faites  de  dehors  en  dedans  ou 
de  dedans  en  dehors.  ] 

l"*  Plaies  de  dehors  en  dedans.  —  La  portion  membraneuse  est  plus 
fréquenmicnt  affectée  de  plaie  par  instrument  tranchant,  car  c'est  elle  qu*on 
ouvre  à  dessein  dans  la  plupart  des  tailles,  et,  par  accident,  dans  l'opération 
de  la  fistule  à  l'anus. 

Il  y  a  des  plaies  qui  intéressent  tout  le  calibre  de  l'urèthre;  alors  existent 
des  complications  qui  dépendent  de  la  lésion  des  organes  directement  en 
rapport  avec  ce  canal  :  ainsi  les  corps  caverneux,  le  gland,  etc.  L'amputa- 
tion de  la  verge  nous  en  offre  un  exemple.  Cette  ablation  n'est  pas  seulement 
pratiquée  par  le  chirurgien  ;  on  voit  des  malheureux  qui  se  mutilent  ainsi 
volontairement,  ou  qui  sont  mutilés  par  des  mains  homicides.  J'ai  publié» 
dans  la  Clinique  des  hôpitaux^  l'observation  d'un  homme  marié  qui  con- 
tracta une  gonorrhée,  et  qui,  dans  un  moment  de  désespoir,  se  coupa  la 
verge  au  niveau  du  pubis.  Il  fut  traité  à  l'Hospice  de  perfectionnement,  au- 
jourd'hui Clinique  de  la  Faculté.  J'ai  connu  un  cordonnier  qui,  pour  cahner 
les  transports  jaloux  de  sa  femme,  voulut  se  couper  le  pénis  avec  un  tran-< 
cbet;  mais  il  n'entama  que  l'urèthre  et  une  portion  des  corps  caverneux. 

[Ces  plaies  sont  en  général  faciles  à  reconnaître,  en  raison  de  leur  situa- 
tion, de  l'écoulement  de  l'urine  à  travers  leur  ouverture  inférieure  pendant 
la  miction  seulement.  Celles  qui  sont  étroites  et  sinueuses  peuvent  embar- 
rasser le  chirurgien.  Pour  distinguer  les  plaies  pénétrantes  de  celles  qui  ne 
le  sont  pas,  on  peut  introduire  une  sonde  métallique  dans  l'urèthre  et  un 
stylet  dans  le  trajet  de  la  plaie  extérieure ,  afin  de  déterminer  si  les  deux 

(1)^Je  fai8  allusion  ici  aux  accidents  et  non  h  la  difficulté  de  la  réunion  des  plaies 
de  rurètbre,  car,  à  ce  dernier  point  de  vue,  c'est  la  propositioa  inverse  qui  pourrait 
être  soutenue,  comme  je  le  dirai  plus  tard. 
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instruments  se  renconti*ent  On  peut  également  faire  uriner  les  malades,  m 
compriipant  la  partie  antérieure  du  canal  dans  le  but  de  s'assurer  si  la  plaie 
extérieure  donne  passage  à  quelques  gouttes  d*urine.  Tantôt  le  calibre  du 
canal  est  conservé  après  la  guérison,  tantôt  Turèthre  reste  rétréci  Le  pre- 
mier mode  de  terminaison  s*observe  surtout  dans  les  plaies  longitudinales  ;  le 
second  dans  les  plaies  transversales.  On  sait  combien  les  rétrécissements  sont 
rares  après  la  taille  périnéale  uréthrale;  M.  Reybard  (1)  a  expérimenté  sur 
des  chiens  qu'en  faisant  à  Turèthre  de  Tanimal  une  plaie  longitudinale  au 
moyen  d'un  uréthrotome,  la  solution  de  continuité  guérit  sans  rétrédssemcot, 
et  qu'en  donnant  au  contraire  à  la  plaie  une  direction  transversale  on  D*éf  ite 
pas  la  formation  d'une  coarctation.  Dans  d'autres  cas,  la  solution  de  oooti- 
nuité  persiste  et  se  convertit  en  fistule  urinaire. 

Les  plaies  accompagnées  d'une  perte  de  substance  des  parois  du  canal 
exposent  surtout  aux  rétrécissements  consécutif  ou  à  la  formation  d*iiiie  fis- 
tule urinaire.  Dupuytren  (2)  a  cependant  relaté  l'observation  d'une  plaie  par 
arme  à  feu  avec  une  perle  de  substance  des  parois  du  canal,  depuis  l'anos 
jusqu'à  la  racine  des  bourses,  et  qui  a  été  guérie  par  l'usage  de  la  sonde  à 
demeure. 

Les  indications  à  remplir  dans  ces  sortes  de  plaies  sont  :  1*  de  combattre 
les  accidents,  hémorrhagie  de  l'urèthre,  infiltration  d'urine;  S""  de  prévenir 
un  rétrécissement  consécutif  du  canal.  On  placera  une  sonde  à  demeure  dam» 
l'urèthre;  au  bout  de  quelques  jours,  on  peut  l'enlever  et  pratiquer  le  ca- 
ihétérisme  toutes  les  fois  que  le  malade  éprouve  le  besoin  d'uriner.  ] 

2°  Plaies  de  dedans  en  dehors.  —  Les  corps  qui  agissent  de  dedans 
en  dehors  sont  d'abord  les  corps  étrangers  qui  viennent  de  la  vessie  et  ceux 
qui  sont  introduits  par  l'urèthre.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  moyens  tK's 
nombreux  qu'on  emploie,  soit  pour  explorer  les  voies  urinaires,  soit  pour 
traiter  les  maladies  de  cet  appareil,  et  qui  font  des  fausses  routes.  Le  cathé- 
térisme,  pratiqué  sans  méthode  et  par  des  mains  inhabiles,  peut  donner  lieu 
à  des  lésions  de  l'urèthre  promptemcnt  mortelles.  Les  blessures  déterminées 
par  les  instruments  explorateurs  sont  d'autant  plus  fréquents  que  le  canal 
s'éloignera  davantage  de  l'état  naturel,  par  une  disposition  congénitale  ou 
acquise. 

Les  fausses  routes  (fig.  552  et  553)  peuvent  avoir  lieu  à  toutes  les  hauteurs. 
M.  iMonod  en  cite  une  qui  aurait  commencé  à  la  fosse  naviculaire,  et  serait 
parvenue  juscfu'au  niveau  de  Tanus.  Les  blessures  déterminées  par  la  sonde  ont 
ordinairement  lieu  h  la  fin  de  la  portion  bulbeuse,  là  où  commence  la  cour- 
bure. La  perforation  de  l'urèthre  a  lieu  le  plus  souvent  enbas,  quelquefois  sur 
lescôtf's,  rarement  en  haut.  Elle  peut  avoir  lieu  en  même  temps  sur  plusieurs 

(I)  Ucybard,  Traité  prcuiqve  des  rétrccisscmetits  de  l'urèthre. 
(2}  Lcrons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  VI,  p.  514. 


ULESSCRES  DE  L'UBÈTnflE. 
jmiiits.  Il  y  a  alors  fausse  route  multiple,  cm  branche  m  col.   La  fausse  rouie 
peat  aJItT  :  1"  de  l'iirèthrc  dans  l'urèthre;  ainsi  le  bec  de  la  sonde  trouvant 


•     (1)  Ui  flgnrea  ^52  el  553  soDt  eu- 

pruDUeiau  Trailé  des  maladiet  des  orga- 

ns)  génita-urinaires  de  M.  Civlile.  £Uc8 

représentent  dfsraujH»  roules ur^lArulsi. 

Figure  553.  nélréciiiemeDt  b  lu  Sa  de 

Is  [jortioa  ipoogieuscdc  l'urfihrc,  fiusse 

roule  lacieDoe  et  organisée,  pljt  grande 

que  le  véritable  canal.   Des  soies  ab  ont 

été  placées  dans  la  fausse  roule  et  daui  le  iioiul  rjlréci  du  canal.  —  c,  |jarlion  laine 

de  l'uréltire  au-devant  du  rétn^cisiement.  —  e,  tttle  urélbrale. 

figure  552.  —  RËtrétîucmenl  à  la  courbure  de  l'urèthre.  .\\x  niveau  du  rdlrécis- 
iement  cummeocc  une  fausic  roule  abc  qui  B'étend  jusqu'à  la  proslale  ;  la  première 
portion  cit  organisée  et  recouverte  d'une  fausse  luembraue,  la  seconde  est  plus 
récente,  les  tissus  avaleol  été  déchirés.  Le  véritable  canal,  beaucoup  moins  large, 
rsl  placé  au  cillé  droit  e(  un  peu  plus  haut  que  laTautse  roule.  — ^,  créie  uréthrale; 
—  ed,  cuavoiion  sur  les  fûléa  de  celte  crête. 
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une  résislancc  de  la  part  d'un  rélrécissenieut  calleux,  porte  sur  les  paruis 
saines  de  l'urèthre  qui  résistent  moins,  perce  ces  parois  de  dedans  en  de- 
hors, puis,  après  un  certain  trajet,  perfore  de  nouveau  le  canal  de  dehors  eu 
dedans.  C'est  là  une  fausse  route  des  moins  graves;  elle  peut  s'organiser  et 
remplacer  sur  ce  point  le  canal  normal,  si  on  l'entretient  par  une  sonde  ou 
une  bougie  à  demeure  ;  mais  si  elle  n'est  pas  entretenue,  elle  s'effacera,  et 
le  rétréciwemeiit  persistant,  la  rétention  d'urine  se  reproduira.  2*  La  fausse 
route  peut  faire  communiquer  l'urèthre  avec  la  vessie  :  alors»  après  av(»ir 
perforé  h  paroi  saine  de  l'urèthre,  la  sonde  arrive  à  la  veirie,  non  par  son 
col,  mais  en  se  creusant  un  col  au-dessous  de  la  prostate,  aa«de»iis  decette 
glande,  sur  les  côtés  ou  après  avoir  perforé  son  tissu.  Ces  cas  sont  eitréoie- 
ment  graves,  car  la  vessie  étant  perforée,  l'urine  est  continoeUement  en 
contact  avec  des  tissus  déchirés.  Cependant,  quand  c'est  après  avoir  perforé 
la  prostate  que  la  nouvelle  communication  a  lieu,  les  dangers  sont  moins 
grands,  ciu*  le  tissu  de  la  prostate  ne  se  laisse  pas  infiltrer,  3*  La  busse 
route  lait  communiquer  l'urèthre  avec  le  rectum.  M*  Giviale  parle  d'un 
pareil  accident  arrivé  à  un  praticien  renommé  qui  avait  cm  qn*on  pouvait 
traverser  tous  les  rétrécissements  avec  une  sonde  presque  droite.  ^^  Dans 
d'autres  cas,  des  sondes  à  courbure  ordinaire,  après  avoir  traversé  Turèthre, 
les  tissus  qui  le  séparent  du  rectum  et  percé  cet  intestin,  ont  traversé  une 
seconde  fois  les  parois  de  celle-ci,  et  se  sont  introduites  ensuite  dans  la 
vessie  par  son  bas-fond.  Dans  ces  perforations  simultanées  de  l'urèthre,  de 
la  vessie,  du  rectum,  il  n'y  a  pas  seulement  les  dangers  d'une  infiltration 
d'urine  à  craindre,  mais  l'infirmité  causée  par  uneàstule  très  difficile  à  tarir. 
5"*  Les  fausses  routes  peuvent  être  incomplètes  ;  on  comprendra  sous  cette 
dénomination  les  perforations  de  l'urèthre  qui  se  terminent  en  cul-de-sac  ; 
celles  qui  ne  font  pas  communiquer  l'urèthre  avec  un  autre  organe  revêtu 
d'une  muqueuse  ;  ce  sont  les  plus  fréquentes.  Les  fausses  routes  sont  d'au- 
tant plus  graves  qu'elles  sont  plus  profondes  et  creusées  dans  un  tissu  plus 
lâche  et  plus  voisin  de  celui  qui  doubte  le  péritoine. 

Le  diagnostic  des  fausses  routes  est  souvent  d'une  extrême  difficulté.  Ce 
qu'on  dit  de  la  sensation  éprouvée  par  le  malade,  de  celle  éprouvée  |>ar  b 
main  de  l'opérateur,  le  sang  qui  sort  de  l'urèthre,  ne  sont  pas  des  signes 
constants,  et  l'on  ne  peut  pas  toujours  les  (»btenir.  Ainsi,  rien  de  plus  fré- 
quent qu'une  fausse  route  produite  par  une  bougie,  sans  que  le  malade  ni  le 
praticien  s'en  aperçoivent  d'abord;  ce  n'est  souvent  qu'i  l'arrivée  des  acci- 
dents qu'on  est  éclairé.  Il  est  des  praticiens  qui  ont  enfoncé  la  sonde  jus- 
qu'au pavillon,  dans  une  fausse  route,  et  cela  sans  s'en  douter.  Quand  la 
fausse  route  s'éloigne  de  la  direction  normale  de  l'urèthre,  il  y  a  une  dévia- 
tion de  la  sonde  qui  est  un  précieux  signe.  Mais  comme  en  général  la  di- 
rection de  la  fausse  route  est  parallèle  à  celle  du  canal,  les  méprises  sont 
fréquentes. 

[Dans  les  cas  où  il  existe  des  doutes  sur  l'existence  d'une  fausse  route 
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compliquant  un  rétrécissement,  M.  Reybard  a  conseillé  la  manœuvre  sui* 
vante  :  Ou  conunence  par  introduire  une  grosse  bougie  ;  celle-ci  est  arrêtée  au 
niveau  de  Tanguslie  ;  on  remplace  la  première  bougie  par  une  autre  plus 
faible  et  pourvue  d'une  petite  boule  à  Textrémité.  Cette  dernière  bougie 
ue  pouvant  franchir  le  rétrécissement,  s'engage  cependant  dans  ia  fausse 
route  où  elle  est  arrêtée  après  un  certain  trajet 

Les  conséquences  des  fausses  routes  sont  variables  :  cdles  qui  se  termi"» 
nent  par  un  col-de-sac  sont  généralement  peu  graves  ;  celles  qui  sont  corn- 
frètes  sont  suivies  d'infiltration  d'urine,  d*abcès  urineux  et  de  fistulev 
urinaires.  Les  premières  peuvent  subsister  longtemps,  et  alors,  tantôt  elles 
se  revêtent  d'une  membrane  de  nouvelle  formation  analogue  à  celle  qui 
tapisse  les  trajets  fistuleux,  tantôt  elles  se  recouvrent  d'une  membrane 
cicatricielle,  ainsi  que  M,  Reybard  Ta  constaté  sur  une  pièce  d'anatomie 
pathologique. 

L'existence  d'une  fausse  route  renonnue,  il  faut  reconcer  pendant  quel* 
que  temps  à  toute  tentative  de  cathétérisme,  afin  de  permettre  à  la  plaie  de 
se  cicatriser.  S'il  y  a  cependant  urgence  à  conduire  une  sonde  dans  la  vessie, 
pour  faire  cesser  une  rétention  d'urine,  on  pourra,  au  préalable,  prendre 
l'empreinte  de  l'ouverture  du  rétrécissement  et  de  celle  de  la  fausse  route 
pour  porter  le  bec  de  l'instrument  dans  une  direction  contenable,  on  bien 
encore  on  cherchera  à  franchir  le  rétrécissement  à  l'aide  d'une  bougie  co^ 
nique  de  gomme  conduite  jusqu'à  l'obstacle  à  travers  une  canule.  Les  acci- 
dents qui  compliquent  les  fausses  routes  seront  combattus  par  les  moyens 
que  nous  exposerons  ultérieurement  (voy.  Infiltration  d^urine)]. 

y  Contusion.  —  Elles  sont  presque  toujoura  la  conséquence  d'une 
chute  sur  le  périnée.  Les  matelots,  en  tombant  des  mâts,  enfourchent  qaeU 
quefois  des  cordes  très  tendues,  de  là  de  fortes  contusions  au  périnée  qui 
s'étendent  à  l'urèthre.  Plus  le  corps  sur  lequel  on  tombe  présente  une  sur- 
face limitée,  plus  il  agit  sur  l'urèthre.  Chopart  rapporte  très  au  long  l'hift» 
toire  d'un  homme  âgé  de  vingt-cinq  ans,  qui  tomba  d'une  fenêtre,  à  cali- 
fourchon sur  le  bord  d'un  tonneau  sans  fond  et  redressé.  Il  se  fit  au  périnée, 
près  de  l'anus,  une  forte  contusion  sans  plaie  extérieure,  et  rendit  beaucoup 
de  sang  par  la  vei^e.  Le  lendemain  de  la  chute,  il  eut  une  rétention  d'urine. 
Ou  le  sonda,  il  sortit  du  sang  et  de  l'urine.  Après  avoir  donné  issue  à  ces 
humeurs,  on  retira  la  sonde.  Quelques  heures  après,  ce  jeune  homme  ne 
pouvant  satisfaire  à  un  nouveau  besoin  d'uriner,  on  tenta  de  le  sonder,  mais 
inutilement  (1).  J'ai  traité  un  marchand  de  bois  qui,  monté  sur  une  de  ces 
.  hautes  piles  de  bûches  qu'on  voit  dans  les  chantiers,  tomba  à  cheval  sur 
une  bûche  qui  dépassait  au  bas  de  la  pile  le  niveau  des  autres.  Il  y  eut  une 

(1)  Voyez  d*aotres  faits  analogues  daus  Touvrage  de  M.  Franc,  intitolé  :  Observa- 
tions sur  les  rétrécissements  de  l'urèthre  par  cause  traumçdique,  llontpellier,  1840. 
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contusion  an  périnée  immédiatement  au-dessous  des  bourses,  et  une  plaie 
de  Turèthre  dont  la  réunion  fut  irrégulière,  car  au  niveau  de  la  blessure 
eut  lieu  un  rétrécissement  uréthral  avec  une  tendance  extrême  à  Toblité- 
ration. 

Les  gens  du  peuple,  les  soldats,  les  marins,  ont  une  singulière  manière 
de  guérir  la  blennorrhagie  intense  :  ils  cassent  la  carde,  comme  ils  le  disent, 
et  pour  cela  le  malade  se  livre  avec  ardeur  au  coït,  ou  bien  il  place  la  verge 
sur  une  table,  et  applique  sur  elle  un  grand  coup  de  poing.  Il  s'ensuit  tou- 
jours une  vive  douleur,  une  hémorrhagie  assez  abondante,  et  quelcpiefois 
des  accidents l)eaBCOup  plus  graves:  il  faut  le  dire,  quelquefois  ans»  un 
soulagement  prompt  suit  cette  manœuvre  insensée,  mais  plus  tard  on  paye 
cher  ce  moment  de  calme. 

Les  effets  des  contusions  de  Turèthre  sont  plus  à  craindre  quand  déjà  le 
canal  est  malade.  Chopart  parle  d'un  homme  qui  fut  ainsi  blessé  ;  il  était 
déjà  porteur  d*uu  rétrécissement  occasionné  par  plusieurs  gonorrhées  :  le 
traitement  fut  long,  difGclle,  les  accidents  graves  (1).  Il  sera  question 
ailleurs  des  ruptures  spontanées  de  Turèthre  qui  ont  lieu  derrière  les  rétré- 
cissements. 

Les  instruments  de  litbotritie  blessent  quelquefois  Turètfare  parla  force  de 
leur  calibre  et  paft*  leur  forme.  Il  est  des  cas  où  la  direction  de  Turèthre  est 
telle  qu'un  instrument  droit  ne  peut  le  traverser  sans  le  violenter,  le  conton- 
dre  et  même  le  déchirer.  Quelquefois  il  n'est  pas  possible  de  fermer  complè- 
tement les  pinces  avant  de  les  retirer;  il  faut  nécessairement  que  l'urèthre 
cède  sur  un  point  ;  quelquefois  c'est  un  fragment  de  calcul  qui  empêche  le 
rapprochement  des  branches.  Voici  encore  une  cause  de  plaies  de  l'urèthre: 
pour  traiter  certaines  maladies  de  la  vessie,  on  est  obligé  de  laisser  nue  sonde 
à  demeure;  il  se  dépose  sur  le  bec  et  dans  les  yeux  de  la  matière  calculeuse, 
et  c'est  elle  qui  déchire  le  canal  quand  on  veut  retirer  la  sonde.  Il  faut  le 
dire,  le  plus  souvent  il  ne  se  fait  que  de  simples  excoriations  de  la  muqueuse 
qui  ont  pour  résultat  la  sortie  d'un  peu  de  sang  et  une  phlogose  peu  intense. 
Tant  que  la  membrane  qui  double  la  muqueuse  reste  intacte,  l'iuliltralion 
est  moins  à  craindre;  c'est  là  une  espèce  de  barrière  insurmontable. 

Les  instruments  mis  en  usage  pour  traiter  les  coarctations  blessent  quel- 
quefois l'urèthre.  Les  dilatateurs  de  toute  espèce,  surtout  les  sondes  énormes 
de  Mayor,  les  uréthrotomes  peuvent  produire  des  accidents  très  graves.  Sekm 
M.  Ségalas,  l'uréthrotome,  même  dans  les  mains  de  son  inventeur,  aurait  été 
cause  de  grands  dégâts  du  côté  du  périnée. 

[Toutes  les  fois  qu'une  contusion  atteint  la  portion  spongieuse  du  canal  et 
qu'elle  est  portée  à  un  certain  degré,  il  en  résulte  une  déchirure  du  tissu 
spongieux  et  la  formation,  au  niveau  de  la  partie  contuse,  d'une  cavité  plus 
ou  moins  vaste  remplie  de  sang,  limitée  en  avant  et  en  arrière  par  les  cel- 

(1)  Vujez  Touvrage  déjà  cité  du  docteur  Franc. 
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Iules  restées  intactes,  en  dehors  par  la  membrane  fibreuse  du  tissu  spon- 
gieux, en  dedans  par  la  muqueuse  refoulée  du  côté  de  Turèthre  par  la  tu- 
meur sanguine.  Le  canal  est  donc  obstiné  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  et  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  ce  qui  rend  compte  des 
difficultés  qu'éprouvent  les  blessés  pour  uriner  et  des  obstacles  que  le  chi- 
rurgien rencontre  dans  le  cathétérisme.  Lorsque  la  lésion  est  à  un  degré 
plus  avancé  encore,  les  membranes  qui  limitent  le  tissu  spongieux  sont 
elles-mêmes  rompues,  le  sang  s'écoule  d'une  part  par  Turèthre,  de  l'autre 
il  s'infiltre  dans  les  couches  du  périnée,  et  l'urine  suivant  le  même  chemin, 
il  en  résulte  des  désordres  parfois  très  graves. 

Tonte  contusion  de  l'urèthre  peut  donc  donner  jieu  à  plusieurs  accidents 
immédiats  :  l'hémorrhagie,  l'obstruction  du  canal  par  la  tumeur  sanguine, 
avec  la  rétention  d'urine  qui  en  est  la  conséquence,  l'infiltration  de  ce  liquide 
dans  les  couches  du  périnée. 

Les  conséquences  éloignées  des  contusions  de  l'urèthre  varient.  Dans  les 
cas  les  plus  favorables,  la  tumeur  sanguine  se  termine  par  résolution,  mais  le 
canal  de  l'urèthre  reste  rétréci  dans  le  point  correspondant.  Si  la  tumeur 
s'enflamme  et  suppure,  il  se  forme  un  abcès  qui  s'ouvre  soit  dans  le  canal, 
soit  en  dehors  du  canal,  soit  dans  les  deux  sens  à  la  fois;  dans  tous  les  cas, 
on  observe  encore  un  rétrécissement  consécutif  de  l'urèthre.  Si  la  contusion 
portée  d'abord  à  un  degré  extrême  a  donné  lieu  à  une  destruction  des  parois 
de  l'urèthre,  il  se  forme  un  tissu  cicatriciel  qui  réduit  les  lunn'ères  du  canal 
aux  dimensions  les  plus  exiguës. 

Les  contusions  de  l'urèthre  sont  donc  graves  en  raison  des  troubles  immé- 
diats qui  surviennent  dans  Tévacualion  de  l'urine  et  des  rétrécissements 
consécutifis  du  canal. 

L'indication  la  plus  pressante  à  remplir  est  de  faire  cesser  la  rétention 
d'urine  ;  on  arrive  quelquefois  à  ce  résultat,  en  appliquant  des  sangsues  ou 
des  topiques  résolutifs  sur  la  tumeur  sanguine,  en  administrant  des  bains 
prolongés  d'eau  tiède.  Le  cathétérisme  oilrc,  dans  ce  cas,  des  diflicultés  telles 
qu'il  convient  de  retarder  cette  opération  le  plus  possible  et  de  la  pratiquer 
avec  les  plus  grandes  précautions  et  au  moyen  d'une  grosse  sonde  flexible 
introduite  très  lentement  S'il  y  a  infiltration  d'urine  dans  les  couches  du 
périnée,  on  pratique  des  incisions  larges  et  profondes,  pour  donner  issue  aux 
liquides. 

Dans  les  cas  de  rétention  d'urine,  ,M»  Reybard  préfère  débrider  la  tu^- 
meur  sanguine  logée  dans  les  parois  uréthrtkles  qui  obture,  comme  nous  l'a- 
vons dit,  la  lumière  du  canal,  en  pratiquant  dans  le  point  correspondant  de 
l'urèthre  l'opération  de  la  boutonnière.  Une  fois  le  canal  divisé,  on  place  une 
sonde  h  demeure  pour  prévenir  des  infiltrations  d'urine  graves  et  étendues. 

Les  rétrécissements  de  l'urèthre  consécutifs  aux  contusions  du  canal 
seront  combattus  par  les  moyens  appropriés  (voy.  Rétrécissements  de 
furèthre],  ] 
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ARTICLE  II. 

C^rps  étranf^rs  dans  Tarètlire. 

Les  corps  étrangers  de  Turèthre  Tiennent  tantôt  du  dehors,  tant^Vt  de  la 
tessie,  on  bidn  encore  se  forment  dans  le  canal  même.  On  les  divise,  d^aprfs 
leur  nature,  en  corps  étrangers  proprement  dits  et  en  calculs. 

Corps  étrangers  proprement  dits  de  l'urèthre. 

[¥arlé(é«.  — Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  Turèthre  du  dehors 
ne  diffèrent  pas,  par  leur  nature,  de  ceux  qui  s'introduisent  accîdenteUement 
dans  la  vessie  (voy.  plus  loin.  Corps  étrangers  de  la  vessie).] 

Hlarclie  des  corps  étrangers.  —  Une  remarque  a  été  faite  par  tous  les 
observateurs  :  c*est  la  tendance  qu*ont  les  corps  étrangers  de  Turèthre  à  se 
porter  vers  la  vessie  :  je  voudrais  pouvoir  dire  que  Turèthre  semble  les  avaler. 
Cette  particularité  n'échappera  pas  au  praticien,  qui  se  hâtera  d'extraire  ces 
corps  étrangers  avant  qu'ils  aillent  plus  profondément,  et  quand  une  sonde 
6u  une  bougie  aura  été  introduite  dans  l'urètbre,  on  la  fixera  tout  de  suite, 
dans  la  crainte  de  la  voir  se  glisser  dans  la  vessie.  Un  praticioi  de  la 
ville  sonda  un  malade  avec  une  sonde  de  gomme  élastique  :  dès  qu'elle  fui 
panenue  dans  la  vessie,  il  s'éloigna  un  instant  du  lit  pour  chercher  les 
moyens  de  fixer  cette  sonde  qu'il  voulait  laisser  à  demeure.  Mais  quel  fol 
son  étonnement  quand  il  ne  vit  plus  la  sonde,  qui  avait  disparu  et  s'était 
précipitée  dans  la  vessie  !  Ce  malade  fut  taillé  par  Roux,  qui  enleva  le  corps 
étranger. 

[D'antres  fois,  le  corps  étranger  reste  à  la  même  place  et  donne  lieu  ài  une 
inflammation  simple  ou  ulcérative.  Dans  le  dernier  cas,  il  peut  être  expulsé 
spontanément  après  la  formation  d'un  abcès  dans  le  tissu  cellulaire  péri- 
uréthral,  lequel  abcès  s'ouvre  à  l'extérieur.] 

Calculs  de  l'urèthrë. 

Ces  calculs  viennent  le  plus  souvent  de  la  vessie.  Depuis  l'introduction  de  la 
lithotritie  dans  le  domaine  de  la  pratique,  les  calculs  uréthraux  sont  plus  fré- 
quents :  ce  sont  alors  des  fragments  de  pierres  qu'on  a  divisées  dans  la  vessie; 
il  y  en  a  aussi  d'entiers,  et  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ce  sont  alors 
de  vrais  graviers,  [qui,  descendus  des  reins  et  expulsés  à  travers  le  col  de 
la  vessie,  se  sont  arrêtés  dans  une  portion  relativement  étroite  du  canal]. 

Il  est  bien  rare  qu'il  naisse  des  calculs  dans  l'urèthrë  quand  ce  canal  e$t 
libre  et  à  Tétat  nonnal;  c'est  ordinairement  derrière  des  rétrécissements  que 
ces  concrétions  se  forment,  ou  bien  il  leur  faut  un  noyau,  qui  est  un  corps 
étranger  proprement  dit  Liston  a  vu  la  matière  lithique  se  déposer  autour 
d'un  anneau  de  cuivre  introduit  dans  l'urèthrë.  On  sait  que  les  bouts  de 
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la  sonde  retenus  dans  ce  canal  ne  tardent  pas  h  s'incruster  de  cette  matière. 

Il  est  des  points  de  Turèthre  où  les  corps  étrangers  s'arrêtent  ou  se  for- 
ment plus  facilement  On  les  trouve  surtout  là  où  existe  une  dilatation  natu- 
relle ou  anormale  :  ainsi  dans  la  fosse  naviculaire,  dans  le  renflement  bulbaire, 
un  peu  après  le  commencement  de  la  portion  dite  membraneuse,  là  où  Turè- 
thre  se  coude;  enfin  dans  la  portion  prostatique.  Quand  il  y  a  rétrécissement 
et  rétrécissement  ancien,  c'est  en  arrière  de  la  coarctation  que  se  troute  le 
calcul. 

Harehe  des  caicuUi.  —  Les  corps  étrangers,  surtout  ceux  qui  viennent 
du  dehors,  ont,  comme  nous  l'avons  dit,  une  tendance  à  marcher  du  côté 
de  la  vessie.  Les  véritables  calculs  qui  se  meuvent  dans  l'urèthre  suivent  une 
marche  contraire.  Ils  sont  poussés  par  le  flot  de  l'urine  d'arrière  en  avant, 
et  arrivent  quelquefois  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  du  canal  pour  être 
chassés  entièrement.  Ils  peuvent  même,  avec  un  assez  grand  volume,  par- 
courir l'urèthre  sans  provoquer  aucune  solution  de  continuité,  mais  en  dila- 
tant plus  ou  moins  ce  canal.  Cette  élimination  par  la  voie  naturelle  est  surtout 
observée  chez  les  femmes  ;  c'est  chez  elles  que  l'on  rencontre  les  calculs  uré- 
thraux  les  plus  volumineux,  qui  ont  été  éliminés  spontanément  On  parle  de 
calculs  qui  varient,  pour  la  grosseur,  d'une  amande  à  un  œuf  (1).  On  conçoit 
que  le  passage,  dans  l'urèthre,  de  pareils  corps  doit  singulièrement  agrandir 
ce  canal,  et  lui  faire  perdre  beaucoup  de  son  ressort  :  aussi  a-t-on  observé 
l'incontinence  d'urine  après  une  pareille  élimination. 

En  général,  quand  le  corps  étranger  est  volumineux,  il  n'avance  ni  ne  re- 
cule; il  reste  là  où  il  a  été  porté,  là  où  il  s'est  formé,  et  prend  toujours  plus 
de  développement.  Il  n'est  pas  rare  alors  qu'il  s'établisse  une  poche  dans  les 
tissus  qui  environnent  l'urèthre,  ou  qu'une  rigole  se  creuse  sur  le  calcul 
même  :  c'est  ce  qui  explique  l'émissipn  encore  possible  de  l'urine,  et  quelque^ 
fois  un  état  de  santé  très  supportable,  malgré  la  présence  d'un  calcul  uré- 
thral  volumineux.  Tolet  fait  mention  d'une  pierre  qui  était  depuis  trente 
ans  au  commencement  du  périnée  (2).  Le  volume,  les  aspérités,  ou  toute 
autre  circonstance,  développent  autour  des  corps  étrangers  une  inflamma- 
tion éliminatricc  qui  creuse  devant  eux,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  peau,  une 
ulcération,  commencement  de  la  voie  par  laquelle  ces  corps  sortent.  Cette 
voie  par  laquelle  le  corps  étranger  a  été  éconduit  reçoit  ensuite  de  l'urine, 
ce  qui  l'enlrelient  ouverte  et  constitue  une  vraie  fistule  ;  mais  comme  l'urine 
n'est  pas  constamment  en  rapport  avec  le  trajet,  si  ce  dernier  est  oblique  et 
s'il  n'est  pas  trop  large,  il  peut  s'oblitérer  spontanément  Dans  les  conditions 
contraires,  la  fistule  peut  longtemps  persister  et  devenir  môme  incurable. 

Hjnkpt&ïïnem.  —  Les  troubles  fonctionnels  des  corps  étrangers  ressemblent 
trop  à  ceux  qui  sont  produits  par  les  autres  lésions  de  l'urèthre,  de  la  pro- 

• 

(1)  Gollot,  Traité  de  la  «//io/omi>,  p.  289. 

(2)  Traité  de  la  taiUe,  p.  31. 


592  MALADIES  DE  L'URÈTHRE. 

State  et  même  de  la  vessie,  pour  que  seuls  ils  puissent  suffire  à  un  bon  dia- 
gnostic. Ainsi  rien  de  plus  trompeur  que  la  douleur,  qui  peut  être  très  life 
sur  un  point  de  Turèthre  quand  rien  n'existe  dans  ce  canal,  douleur  qui  peot 
se  manifester  même  quand  le  calcul  est  dans  la  vessie.  La  rétention  plus  on 
moins  complète  de  Turine  peut  être  produite  par  un  calcul  vésical,  cororoe 
par  un  calcul  de  la  prostate,  ainsi  que  par  un  rétrécissement  II  en  est  de 
même  de  l'incontinence  :  l'écoulement  de  sang  par  l'urètbre,  auquel  les  cal- 
culs de  l'urèthre  donnent  lieu  quelquefois,  peut  aussi  être  produit  par  un 
calcul  vésical,  par  une  maladie  de  la  prostate,  etc. 

Il  faut  donc  procéder  à  une  exploration  directe,  et  celle-ci  sera  d'autant 
plus  facile  et  plus  fructueuse  qne  le  calcul  sera  plus  rapproché  du  méat  uri  • 
naire.  En  effiet,  quand  il  est  dans  la  fosse  naviculaire,  souvent  il  peut  être  fu. 
Dans  les  autres  cas,  il  faut  toucher  ou  sonder,  ou  prendre  dek  empreintes 
avec  des  bougies  molles.  Encore  ici  le  succès  de  ces  opérations  sera  d'aa- 
tant  plus  facile  et  plus  assuré,  que  le  calcul  sera  plus  voisin  du  gland.  En 
effet,  la  palpalion,  très  facile  sur  le  trajet  de  la  portion  de  l'urèthre  qui  est 
directement  en  rapport  avec  le  corps  caverneux,  parce  que  là  ce  canal  est 
sous-cutané,  devient  plus  difficile  et  off're  des  résultats  moins  satisfaisants 
à  mesure  que  l'urèthre  se  rapproche  de  la  vessie,  parce  qu'en  deveuaot  plus 
profond  il  s'enveloppe  toujours  de  nouvelles  couches  de  tissu  ;  il  faut  inênie, 
pour  explorer  les  dernières  portions  du  canal,  que  le  doigt  pénètre  dans  le 
rectum.  Je  reviendrai  sur  le  toucher  rectal,  dans  le  chapitre  suivant,  quand 
il  sera  question  des  calculs  prostatiques.  Comme  je  le  dirai  aussi  dans  ce 
chapitre,  la  sonde  de  métal  donnera  une  sensation  particulière  de  grattemeni 
par  ses  mouvements  de  va-et-vient,  ou  bien  elle  sera  brusquement  arrêtée 
par  un  corps  dont  le  choc  sera  rude.  Quelquefois  la  sonde  pourra  parcourir 
tout  l'urèthre  sans  être  arrêtée,  et  cependant  il  pourra  y  avoir  un  calcul; 
mais  alors  ce  corps  est  contenu  dans  une  poche  formée  par  une  dilatation  on 
par  les  progrès  d'une  ulcération  du  canal.  M.  Civiale  a  pu  constater  par  le 
cathétérisme  une  espèce  de  crépitation  déterminée  par  le  frottement  entre 
eux  de  calculs  nombreux  accumulés  daqs  une  poche  qui  était  derrière  un 
rétrécissement. 

Les  procédés  opératoires  à  mettre  en  usage  pour  extraire  les  corps  étran- 
gers de  l'urèthre  seront  indiqués  plus  loin  (voy.  Opérations  qui  se  prati- 
quent sur  l'urèthre). 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  VITALES  DE  L'ORÈTHRE. 

ARTICLE  I". 

Névroses  de  rorèthre. 

En  parlant  des  névroses  de  l'anus,  j*ai  nécessairement  exposé  des  sym- 
ptômes qui  se  rapportent  à  la  souffrance  du  col  de  la  vessie  et  de  Furèthre; 
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équemment  ces  trois  parties  sont  simultanément  afTectées,  car  elles  reçoî- 
ent  leur  semibiliié  de  la  même  source. 

Les  névroses  de  Turèthre  ont  été  peu  étudiées.  Ce'n*est  que  dans  ces 
emiers  temps  que  les  observateurs  ont  commencé  à  distinguer  ces  maladies 
e  celles  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  plus  matérielles.  Et  encore,  si  Ton  ré- 
échit  à  ce  qui  vient  d*otre  écrit  sur  ce  sujet,  il  sera  facile  de  se  convaincre 
ue  ceux  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  cette  distinction  n*ont  pas  toujours 
vite  la  confusion  que  la  complexité  des  faits  rend  souvent  inévitables. 

CauMs.  —  La  sensibilité  exagérée  de  Turèthre  n*est  pas  rare  à  la  suite 
'une  maladie  de  ce  canal,  de  la  prostate,  du  col  vésical.  On  voit,  en  effet, 
ans  le  cours  de  ces  affections,  des  moments  de  calme  ou  d^exaspération,  des 
istants  où  le  malade  urine  plus  facilement,  d'autres  où  il  ne  peut  plus 
riner.  Ces  changements  dans  les  fonctions  de  Turèthre  peuvent  avoir  lieu 
vec  rapidité,  quelquefois  sous  Tinfluence  d*une  cause  très  légère  en  <ippa- 
cnce.  J*ai  depuis  quelque  temps  fixé  mon  attention  sur  les  exagérations 
e  la  sensibilité  de  Turèthre  à  la  suite  des  blennorrhagics  chroniques 
hez  les  sujets  nerveux  et  libertins.  J*ai  souvent  combattu  avantageuse- 
lent  cet  état  névralgique  par  la  compression  de  la  verge  avec  des  bandelettes 
e  diachylon. 

Les  névroses  qui  n'ont  pas  leur  point  de  départ  dans  une  affection  de 
'urèlhrc  sont  ordinairement  des  effets  sympathiques  d'une  lésion  de  la 
essie,  d'une  autre  partie  de  l'appareil  urinaire,  d'une  maladie  de  l'appareil 
;énltal  et  de  l'anus.  Tous  les  praticiens  ont  observé  la  vive  sensibilité  du 
»mmencement  de  l'urèthre  pendant  l'existence  d'un  calcul  dans  la  vessie; 
ette  sensibilité  excite  le  malade  à  porter  continuellement  la  main  à  la  verge 
»9nr  la  tirailler  au  point  de  doubler  quelquefois  son  volume,  tant  ces  attou- 
;hements  sont  répétés.  Quelquefois  on  ne  trouve  le  point  de  départ  ni  dans 
'appareil  génital,  ni  dans  l'appareil  urinaire,  ni  vers  le  rectum,  \lors  la  né- 
rose  existe  pour  ainsi  dire  dans  toute  sa  pureté.  On  est  surtout  éclairé  sur 
a  nature  quand  elle  coïncide  avec  des  affections  morales  vives,  et  avec  des 
lévralgics  dans  d'autres  points  de  l'organisme.  Le  plus  souvent,  ces  névroses 
ont  observées  chez  les  individus  dont  le  système  nerveux  a  été  ébranlé,  ou 
{ui  ont  été  épuisés  par  des  excès  vénériens.  Mais  il  est  bien  possible  que  ce 
ju'on  attribue  alors  à  une  névrose  sans  lésion  permanente  soit,  en  réalité,  un 
iymptôme  d'un  rétrécissement,  et  surtout  d'une  maladie  de  la  prostate  bien 
natérielle  :  ceci  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

SympCAmes  et  diaipiostic.  —  Les  signes  d'une  névrose  de  l'urèthre 
H)nt,  en  général,  si  vagues  et  si  variables,  qu'on  est  obligé  de  recourir  à  des 
moyens  indirects  pour  établir  le  diagnostic.  En  effet,  les  changements  dans 
la  sensibilité  de  l'urèthre,  les  dérangements  de  l'excrétion  urinaire  peuvent 
gtre  produits  par  une  pieire,  une  lésion  de  la  prostate,  du  col  ou  du  corps 
de  la  vessie,  par  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  etc.  Mais  l'inconstance,  la 
mobilité  des  symptômes  éclairent  le  praticien.  En  effet,  les  accidents  mar- 
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client  avec  irrégularilé  et  sous  la  forme  presque  intennittcnte  ;  ib  apparais- 
sent, cessent,  reparaissent,  s*exaspèrent,  se  calment  ])lus  ou  moins  complè- 
tement sans  cause  appréciable  et  avec  une  promptitude  qa^oa  n'observe  pas 
dans  les  autres  aiïections  :  c'est  ce  qui  fait  que  les  premiers  aymptômes  pis- 
sent pour  ainsi  dire  inaperçus;  ils  n'attirent  l'attention  du  malade  qn'aprb 
s'être  manifestés  trois  ou  quatre  fois.  Au  début,  il  y  a  de  longs  intervaUes 
de  catme;  ce  n'est  que  par  accès  qu'on  voit  d'abord  apparaître  les  besoiib 
fréquents  d'uriner,  les  difficultés,  les  douleurs  pour  y  satisfaire.  Un  prwit 
avec  sensation  d'ardeur  se  manifeste  bientôt  le  long  du  canal ,  surtout  à 
l'extrémité  de  la  verge,  d'où  il  se  propage  au  pubis,  aux  aines,  an  sacrem 
et  jusque  dans  la  région  des  reins.  L'urine  reste  presque  tonjoun  h  léui 
naturel.  Ces  accidents  n'ont  pas  une  assez  longue  durée  pour  réagir  sv 
toute  l'économie,  pour  l'altérer  :  aussi,  après  leur  disparition,  le  malade 
revieqt  tout  à  fait  à  la  santé.  Ce  n'est  que  leur  répétition  qui  peut  altérer 
l'organisme. 

Rien  de  précis  sur  la  fréquence,  la  durée  et  l'ordre  des  accès.  Il  y  eo  a 
qui  sont  réguliers  et  jusqu'à  un  certain  point  périodiques.  Il  en  est  qui  re- 
viennent tous  les  hiût  jours,  d'autres  tous  les  jours.  Al.  Civiale  a  traité  on 
malade  chez  lequel  ils  se  déclaraient  au  moment  de  se  mettre  à  table,  et  un 
autre  qui  les  éprouvait  tous  les  jours  à  quatre  heures.  Ces  accès  sont  d'au- 
tant plus  rapprochés  et  phis  prolongés  que  la  maladie  est  pins  andenne. 
Dans  le  type  quotidien,  c'est  le  soir,  la  nuit,  ou  pendant  la  digestion  qa*ik 
ont  lieu.  Le  désœuvrement,  le  manque  de  distraction,  tout  ce  qui  peut  exas- 
pérer la  sensibilité,  et  surtout  la  crainte  de  ne  pouvoir  uriner  quand  le 
besoin  viendra,  font  naître  les  accidents.  Moins  il  y  a  d'urine  dans  la  vewe. 
plus  les  difficultés  de  la  rendre  sont  grandes,  plus  les  douleurs  sont  vîkn 
La  fièvre  ne  s'observe  presque  jamais,  et  cela  malgré  la  violence,  l'opiniàtreir 
des  douleurs.  Mais  l'absence  de  la  fièvre  n'est  pas  incompatible  avec  un  (k^ 
périssement  notable. 

Les  névroses  de  l'urèthre  ont  une  marche  progressive,  mais,  cooubc  y 
l'ai  déjà  dit,  variable,  car  elles  peuvent  naître  pendant  l'existence  d*aQUv> 
maladies.  Si  elles  se  prolongent,  il  survient  des  complications  ;  les  accè?»  de- 
viennent proportionnellement  plus  longs,  plus  forts  et  plus  rapprochés.  A 
l'état  nerveux,  c'est-à-dire  aux  symptômes  qui  ne  peuvent  être  rapporté 
à  aucune  lésion  organique  appréciable,  se  joignent  les  signes  d'un  catarrhe 
ou  de  toute  autre  altération  de  la  vessie  ou  de  la  prostate;  les  fonctions  du 
rectum  sont  altérées,  la  santé  générale  en  ressent  le  contre-coup  ;  c*c8t  alur^ 
aussi  qu'il  est  très  difficile  de  reconnaître  la  névrose  de  l'urèthre.  Si  cepen- 
dant les  malades  marquent  bien  le  début  et  indiquent  les  progrès  de  leur 
affection,  le  diagnostic  s'éclaircit.  Trop  souvent  ils  se  bornent  à  des  reoMV 
gnements  vagues,  et  malheureusement  ils  n'ont  recours  à  nous  que  quand 
les  accidents  ont  acquis  un  haut  degré  d'intensité.  Or,  à  cette  époque,  il  y  i 
presque  toujours  des  maladies  qui  offi-ent  de  grandes  analogies  avec  la  nr- 
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vrose  urétbraie.  Mais»  par  une  exploration  longue  et  méthodique,  tôt  ou  tard 
on  peut  se  conTaincre  qu'il  n'existe  ni  rétrécissement  organique  de  Turèthre, 
ni  lésion  de  la  prostate»  ni  calcul  dans  la  vessie. 

Les  explorations  seront  surtout  locales,  et  Teffet  produit  par  les  manœu^ 
vres  nécessaires  au  diagnostic  doit  surtout  fixer  l'attention  des  praticiens, 
car  elles  contribuent  plus  souvent  à  améliorer  qu'à  exaspérer  la  maladie. 
«  A  cet  égard,  dit  >J.  Civiale,  il  est  un  point  sur  lequel  j'aurai  fréquemment 
occasion  d'insister,  parce  qu'il  conduit  à  des  erreurs  qui  doivent  être  moins 
attribuées  à  l'art  lui-même  qu'à  ceux  qui  l'exercenL  Beaucoup  de  personnes, 
peu  accoutumées  à  pratiquer  ce  cathélérisme,  rencontrent  souvent  de  la 
difficulté  pour  faire  franchir  la  courbure  urétbraie  aux  bougies  et  aux 
sondes  :  l'instrument  s'arrête  en  cet  endroit,  le  malade  se  plaint  d'éprouver 
des  douleurs  vives,  et  l'on  admet  avec  trop  de  facilité  qu'il  existe  là  un  ré*- 
trécîssement  Les  cas  de  cette  nature  sont  bien  plus  nombreux  qu'on  ne 
le  pense,  et  beaucoup  de  moyens  curatifs  accrédités  contre  les  coarcta-- 
tUms  uréthrales  ne  doivent  pas  à  d'autre  cause  la  renommée  doni  ils 
jouissent,  » 

PkroBosttc.  —  Cette  affection,  qui  tourmente  quelquefois  si  cruellement 
les  malades,  n'est  pas  essentiellement  grave,  car  en  réalité  elle  n'attente  pas 
aux  jours  des  malades,  mais  elle  les  rend  très  amers. 

TradÉmmtmt,  —  On  se  basera  sur  les  indications  suivantes  :  1°  diminuer 
la  sensibilité  exallée  ou  viciée  de  l'urèthre;  2°  opérer  une  perturbation  pas- 
sagère de  la  fonction  et  rompre  les  habitudes  de  souffrance  ;  3°  enfin  porteV 
ailleurs  l'irritation.  Pour  diminuer  la  sensibilité,  on  introduit  dans  l'urèthre 
un.e  bougie  molle  de  moyenne  grosseur  ;  on  la  laisse  séjourner  pendant  cinq 
ou  dix  minutes;  on  la  retire  pour  la  réintroduire  le  lendemain  et  les  jours 
suivants,  jusqu'à  ce  qu'elle  passe  sans  douleur;  enfin,  on  la  change  contre 
une  plus  grosse  si  c'est  nécessaire.  Dix  à  quinze  introductions  opérées  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  suivant  l'irritabilité  du  sujet,  suffisent  en 
général,  même  quand  la  maladie  est  ancienne,  car  lorsqu'elle  est  récente  le 
traitement  ne  se  fait  pas  si  longtemps  attendre.  Dans  tous  les  cas,  on  re- 
marque une  diminution  notable  et  progressive  des  symptômes.  L'usage  des 
bougies  ne  doit  être  suspendu  que  quand  elles  passent  sans  produire  de  sen- 
sation pénible.  Il  est  toujours  bon  d'employer  vers  la  fin  celles  qui  ont  deux 
lignes  et  demie  à  trois  lignes  (6  à  7  millimètres)  de  diamètre  ;  car,  dit 
M.  Civiale  (i),  elles  font  découvrir  des  rétrécissements  commençants  de 
l'urèthre,  que  celles  d'un  plus  petit  volume  u'indiquent  point,  ce  qui  prouve 
encore  que  beaucoup  de  rétrécissements  dits  spasmodiques  sont,  en  réalité, 
des  rétrécissements  organiques  commençants. 

Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  on  conseille  de  tenter  une  perturbation  plus 

(1)  Traité  fnratique  $ur  les  maladies  des  organes  génilo^ur inaires,  3*  édition. 
Paris,  1858,  t.  1. 
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forte  par  le  frottement  que  produit  l'iutroduction  d'un  cathéter  ou  d*un  in- 
strument litbotriteur.  M.  Civiale  dit  avoir  vu  un  grand  nombre  de  malades 
chez  lesquels  on  avait  débuté  par  Femploi  de  ce  moyen,  dans  Tunique  \ut 
de  reconnaître  s'il  existait  ou  non  une  pierre,  guérir  de  leur  névralgie  par  le 
seul  fait  de  Tébranlement  qui  en  résultait  Si  le  mal  est  plus  tenace  encore, 
s'il  existe  eu  même  temps  une  atonie  de  la  vessie,  les  injeaions,  dans  ceUe 
dernière,  d'eau  pure  dont  on  abaisse  progressivement  la  température,  peu- 
vent être  tentées.  Les  irrigations  sont,  selon  M.  Civiaie,  un  moyen  plus 
puissant  encore  dont  il  aurait  obtenu  les  plus  heureux  résultats  dans  des  cas 
même  qui  paraissaient  désespérés. 

Après  avoir  épuisé  les  moyens  directs,  on  a  recours  aux  révulsifs  sur  le 
canal  intestinal  ;  il  faut  aussi  agir  sur  les  téguments  de  la  r^ion  hypog»- 
trique  et  du  périnée.  Des  douches  froides,  lorsque  rien  ne  s'oppose  à  leur 
emploi,  ont  souvent  produit  de  boas  effets.  Si  une  révulsion  plus  puissante 
devient  nécessaire,  on  provoque  uuc  éruption  sur  l'hypogaslre  avec  la  pom- 
made stibiée.  On  fait  renaître  les  boutons  quand  les  premiers  sont  secs,  jus- 
qu'à ce  qu'on  ait  obtenu  un  résultat  favorable. 

Un  puissant  moyen  consiste  à  régulariser  les  évacuations  alvines.  On  a 
guéri  des  malades  en  faisant  cesser  une  constipation  opiniâtre.  11  faut  aussi 
diminuer  l'âcrcté  de  l'urine  lorsqu'elle  est  peu  abondante  et  fortement  colo- 
rée :  les  bains,  les  lavements  émollients,  les  boissons  abondantes  diurétiques 
et  alcalines,  un  régime  doux,  doivent  donc  être  employé:?. 

On  a  aussi  tenté  la  cautérisation  de  i'urèthre,  les  injections  forcées.  On 
n'est  autorisé  à  recourir  à  ces  moyens  que  dans  les  cas  où  un  traitement  plus 
méthodique,  ou  du  moins  plus  doux,  aurait  échoué.  Le  caustique  sera  pié- 
féré,  mais  les  applications  seront  légères  et  étendues. 

C'est  principalement  dans  les  névralgies  opiniâtres,  anciennes,  que  les 
moyens  devront  être  variés  et  longtemps  continués.  Il  est  des  cas  où  tout 
traitement  paraît  inutile;  les  améliorations  sont  passagères,  courtes  :  c*est 
quand  I'urèthre  ne  s'accoutume  point  à  la  présence  de  la  bougie. 

Contre  les  cas  opiniâtres  et  cependant  sans  lésions  organiques,  on  a  essayé 
de  recourir  à  des  méthodas  fortement  perturbatrices,  aux  purgatifs  répétés, 
aux  cautères,  aux  sétons  dans  le  voisinage  du  point  malade.  Mais  n'oubiiex 
pas  que  ces  moyens  actifs  ne  réussissent  qu'autant  qu'on  a  préalablenieot 
diminué  la  sensibilité  de  I'urèthre.  Ce  qui  surtout  sera  noté,  si  Ton  veut  se 
faire  une  idée  de  la  nature  de  la  maladie  et  des  bornes  de  la  thérapeutique, 
c'est  que  certains  malades,  rebutés  de  n'obtenir  aucun  soulagement  véritable, 
ayant  renoncé  à  tout  [traitement,  ont  guéri  néanmoins  au  moment  où  ils 
avaient  perdu  tout  espoir  et  abandonné  tout  traitement. 
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ARTICLE  II. 

ladons  de  l'orèthre.  —  Blenoorrhagle  oréthrale  (1). 

Cmmmcm.  —  Ghcz  rhooinic  il  y  a  des  prédispositions  qu*on  peut  appeler 
organiques  :  ainsi  le  développement  de  la  verge,  Tagrandissement  du  méat 
urinaire,  Thypospadias.  Ces  dis|)ositions ,  surtout  le  dernier  vice  de  confor- 
mation, favorisent  Tintroduction  du  muco-pus  dans  Turèthre. 

I/époque  de  la  vie  où  les  organes  génitaux  exercent  le  plus  souvent  leur 
fonction  est  celle  où  Ton  observe  le  plus  fréquemment  la  blennorrhagie  ; 
c'est  donc  à  Tâge  adulte.  On  Ta  cependant  oteervée  à  Fâge  le  plus  tendre, 
surtout  chez  les  petites  filles  d'un  tempérament  lymphatique.  Le  môme  tem- 
pérament est  favorable  au  développement  de  la  blennorrhagie  chez  Tadulte. 
Les  aliments,  les  boissons  qui  peuvent  être  considérés  comme  excitants  dif- 
fusibles  doivent  être  rangés  parmi  les  causes  prédisposantes  :  ainsi  les  ali- 
ments salés,  épicés,  les  asperges,  les  truffes,  les  liqueurs  fortes,  le  café,  la 
bière,  peuvent  singulièrement  aider  l'action  des  causes  directes.  On  a  même 
prétendu  que  l'abus  de  la  bière  pouvait,  à  lui  seul,  produire  une  blennor- 
rhagie. Je  n^'ai  jamais  cru  à  cette  action  puissante  de  la  bière  seule.  J*ai 
constaté  que  cette  boisson  exaspérait  une  uréthrite  déjà  existante,  qu'elle 
réchauffait  les  anciennes  mal  éteintes,  mais  elle  n'en  produit  jamais  à  elle 
sfeule.  La  goutte,  le  rhumatisme,  les  vices  dartreux,  scrofuleux,  ont  été  notés 
parmi  les  causes  de  la  blennorrhagie.  Je  ne  sais  pas  encore  bien  si  ces  causes, 
ces  vices,  peuvent  se  porter  sur  les  muqueuses  pour  produire  l'état  blennor- 
rhagique;  mais  j'ai  la  conviction  que  l'existence  d'un  rhumatisme,  de  dar- 
tres, chez  un  sujet,  peut  avoir  une  influence  sur  la  marche  d'une  blennor- 
rhagie. Ainsi  on  voit  des  rhumatisants  prendre  des  chaudepisses  qui  se 
sèchent  rapidement  sous  un  accès  de  rhumatisme,  et  qui  reparaissent  quand 
l'affection  articulaire  se  calme.  On  observe  des  sujets  dartreux  dont  les  écoule- 
ments revêtent  la  chronicité  de  la  dermatose.  L'humeur  devient  alors  séreuse, 
peu  abondante  ;  il  y  a  des  démangeaisons  sur  la  muqueuse  sécrétante,  et  l'on 
n'obtient  une  guérison  complète  que  par  les  modificateurs,  longtemps  con- 
tinués, qui  s'adressent  à  la  maladie  cutanée. 

Quant  aux  causes  directes,  elles  sont  physiques,  chimiques  ou  patholo- 
giques. Ainsi,  un  calcul  qui  passe  par  l'urèlhre  ou  qui  y  séjourne,  une  sonde 
qui  le  parcourt,  une  injection  d'ammoniaque  (Swediaur),  peuvent  détermi- 
ner la  sécrétion  du  muco-pus.  Le  coït  trop  souvent  répété,  celui  qui  est 
exercé  avec  des  organes  disproportionnés,  la  masturbation,  le  sang  des  règles, 
l'ichor  du  cancer,  les  lochies,  et  surtout  les  /lueurs  blanches,  c'est-à-dire,  le 
produit  d'un  catarrhe  utérin  ou  vaginal,  voilà  autant  de  causes  qui  ont  été 

(1)  Cest  chez  rhommc  que  je  vais  étudier  la  blennorrhagie,  parce  que  c*est  la 
plus  commune.  Cette  étude  d'ailleurs  conduira  h  la  connaissance  de  Turéthrite  cbczU 
femme. 
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accusées  (le  produire  la  blennorrhagie,  et  qui,  comme  on  le  voit,  ont,  pour 
la  plupart,  les  organes  génitaux  de  la  femme  pour  point  de  départ  I^  pus 
spécifique,  c*e8t-à-dire  le  pus  contenant  le  virus  syphilitique  est,  seloo  moi, 
la  cause  la  plus  fréquente,  la  plus  puissante  de  la  blennorrliagie. 

[D'après  les  considérations  précédentes,  on  voit  que  la  blennorrhagie  peut 
être  divisée  en  vénérienne  et  en  non  vénérienne,  la  première  se  montrant 
après  des  rapports  sexuels,  la  seconde  n*ayant  aucnne  relation  directe  avec  le 
coït.  La  première,  c'est-à-dire  la  Mennorrhagie  vénérienne,  est  tantôt 
simple  ou  inflammatoire,  tantôt  virulente  ou  de  nature  à  donner  lieu  à  une 
infection  générale  de  l'économie  caractérisée  par  des  accidents  anaU^cs  à 
ceux  de  la  vérole  constitutionnelle.  Cette  distinction  n'a  pas  toujours  été 
admise  :  ainsi  J.  Hunter,  Swediaur,  considèrent  les  virus  syphilitique  et 
blennorrbagique  comme  identiques;  Balfour,  Duncan,  Tode,  B.  Bell  et  Her- 
nande;c,  croient  à  l'existence  d'un  virus  différent  pour  les  deux  affections. 
Les  s)philographes  modernes  ne  s'entendent  pas  mieux  :  M.  Bauroès  admet 
pour  la  blennorrhagie  un  virus  spécial;  M.  Ricord  ne  considère  cororoe 
blennorrhagie  virulente  que  celle  qui  est  accompagnée  d'un  chancre  uré- 
thral;  MM.  Cazenave,  Martins,  Legendre,  croient  au  contraire  à  la  possibi- 
lité d'une  infection,  et  notamment  au  développement  consécutif  de  syphi- 
|ides,  sans  ulcération  spécifique  concomitante.  En  présence  d'une  pareille 
dissidence,  de  contradictions  entre  des  autorités  aussi  graves,  il  nous  semUe 
que  la  question  ne  saurait  être  définitivement  résolue,  et  que  de  nouvelles 
recherches  sont  nécessaires  pour  l'élucider.  Ce  qui  est  bien  établi,  c'est  qoe 
certaines  blennorrhagies  ne  sont  pas  suivies  d'accidents  syphilitiques  ;  que 
d'autres  donnent  lieu,  dans  un  délai  plus  ou  moins  court,  à  de  pareilles  ma- 
nifestations. Ce  qui  reste  à  démontrer,  c'est  que,  dans  le  dernier  cas,  il 
existe  toujours  un  chancre  concomitant,  apparent  ou  caché,  de  la  muqueuse 
uréthrale.] 

Hîége,  —  On  a  voulu  préciser,  le  point  de  l'urèthre  qui  est  surtout  en- 
flammé. Il  résulte  de  mes  recherches  que  le  commencement  de  l'urèthre  ea 
le  plus  souvent  afl'ecté.  Ainsi  Stoll  indique  le  point  de  ce  canal  qui  corres* 
pond  au  frein.  Desault  parle  de  la  fosse  naviculaire.  Sur  les  deux  suppliciét 
disséqués  par  J.  Hunter,  les  deux  urèthres  étaient  un  peu  plus  injectés  de 
sang  qu'à  l'ordinaire,  surtout  vers  le  gland.  Feu  Cullerier  mentionne  ansri 
la  fosse  naviculaire.  M.  Ph.  Boyer,  ayant  fait  l'autopsie  d'un  sujet  qui  avait 
une  blennorrhagie,  nota  une  rougeur  à  la  partie  antérieure  du  canal  Swe- 
diaur prétend  môme  que  toutes  les  blennorrhagies  urétbrales  ont  pour  siège 
la  fosse  naviailairc.  Selon  lui,  quand  l'inflammation  est  plus  profonde,  c'est 
qu'elle  a  été  mal  traiti'c,  ou  bien  il  y  a  eu  suppression  brusque  de  Técoule- 
ment  ou  la  circonslance  d'une  cause  interne. 

On  a  aussi  désigné  les  annexes  de  l'urèthre  comme  étant  le  siège  de  la 
blennorrhagie  dont  il  s'agit.  Astnic  parle  des  vésicules  séminales,  de  la  pnv 
State,  des  glandes  de  Cov^i^et,  dfi&  V^^ww^de  l'urèthre.  Guillaume  Rondelet 
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accuse  surtout  la  prostate  delà  gonorrhéc  virulente.  M.-A.  Séverin  indique 
Tespèce  de  lésion  de  cette  glande,  ce  serait  un  abcès.  Avant  Morgagni,  la 
plupart  des  auteurs  admettaient  des  ulcérations  qui  sécrétaient  la  matière 
purulente,  qui  ne  pouvait  être  produite  par  une  muqueuse  sans  solution  de 
continuité.  L^idée  de  placer  la  blennorrhagie  dans  une  des  glandes  annexes 
de  Furèthre  a  été  suggérée  par  l'abondance  de  la  matière  de  l'écoulement 
Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  réellement  la  partie  antérieure  de  Turèthre  qui  est 
d'abord  et  le  plus  souvent  affectée.  C'est  là,  cdbme  dit  R.  Bell,  le  premier 
degré  de  h  blennorrhagie,  qui,  par  extension,  peut  envahir  les  autres  points 
deTurèthre,  et  s'étendre,  non-seulement  aux  glandules  qui  sont  semées  le 
long  de  ce  canal,  mais  encore  aux  glandes  de  Cowper,  à  la  prostate,  aux  Yé- 
sicules  séminales,  à  la  vessie,  et  remonter  jusqu'aux  reins.  La  blennorrhagie 
a  donc  rédlement  occupé  tous  les  sièges  indiqués  par  les  auteurs.  Seulement 
il  en  est  qui  ne  le  sont  qu'exceptionnellement,  et  en  général  il  s'agit  alors  ^ 
d'une  complication,  d'un  accident 

STHipténes  «t  mareho.  —  La  blennorrhagie  se  déclare  vingt-quatre 
heures  à  trois  jours  après  le  coït  suspect.  «  J'ai  vu,  dit  GuUerier  l'oucle,  par 
extraordinaire,  des  écoulements  établis  du  jour  au  lendemain  ;  j'en  ai  vu  qui 
ne  se  montraient  qu'au  bout  d'un  mois  :  j'ai  été  deux  fois  témoin  de  ces 
deux  derniers  cas.  »  Cullerier  neveu  et  M.  Ratier  parlent  d'une  blennorrba* 
gie  qui  ne  se  serait  déclarée  que  cinq  mois  après  le  coït  De  pareils  malades 
doivent  subir  une  enquête  habilement  dirigée.  Quand  j'en  rencontre,  je  les 
interroge  et  les  fais  interroger  par  plusieurs  procédés  et  pendant  [rfusieurs 
jours.  Dernièrement  un  malade  se  présente  à  l'hôpital  du  Midi  avec  une 
blennorrhagie  qui  datait  de  trois  jours,  et  cependant  il  n'avait  eu  aucun  raiH 
port  sexuel  depuis  quatre  mois.  Je  m'emparai  de  ce  malade,  je  le  soumis  à 
une  enquête  suivie  qui  nous  révéla  la  vérité.  Il  y  avait  cinq  jours  que  pour 
s'amuser  il  s'était  injecté  l'urèthre  avec  une  seringue  qui  servait  à  un  ami, 
affecté  d'une  chaudepisse. 

Ordinairement  l'écoulement  n'est  pas  le  premier  symptôme  qui  se  mani- 
feste. Quelques  malades  éprouvent  d'abord  un  prurit  particulier  au  commen- 
cement de  l'urèthre,  ou  bien  une  pesanteur  au  périnée;  d'autres  ont  des 
tiraillements  aux  aines;  il  en  est  qui  se  plaignent  d'un  malaise  général  on 
sont  pris  de  frisson.  Quelquefois  il  y  a  d'abord  tous  les  symptômes  de  l'uré- 
thrite,  moins  l'écoulement,  espèce  de  blennorrhagie  sèche,  qui  est  une  phase 
de  la  vraie  blennorrhagie.  Quelquefois,  au  contraire,  c'est  l'écoulement  qui 
précède  tous  les  symptômes  ;  le  malade  aperçoit  des  taches  à  sa  chemise,  et 
il  n'a  encore  rien  éprouvé. 

Voici  d'ailleurs  comment  les  choses  se  passent  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  :  le  malade  éprouve  au  commencement  de  l'urèthre  une  sensation  de 
prurit  qui  augmente  et  se  convertit  bientôt  en  douleur,  surtout  au  moment 
de  l'émission  des  urines;  vient  ensuite  un  suintement  d'une  humeur  filante, 
légèrement  trouble,  qui  se  dessèche  sur  le  linge.  Astruc  dit  :  «  Le  premier 
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suintement  par  Turèthre  est  avec  quelque  sentiment  de  plaisir  et  englue  les 
lèvres  du  méat  (1).  Cette  première  humeur  qui  suinte  a  Faspect  du  mocus 
nasal  ;  quand  elle  s'est  desséchée,  le  premier  jet  d*urine  cause  une  vive  dou- 
leur en  brisant  la  croûte  muqueuse  qui  se  reproduit  rapidement  Bientôt  les 
lèvres  du  méat  se  gonflent,  elles  sont  plus  rouges  ;  la  douleur  augmente  pen- 
dant la  sortie  de  Turine,  qui,  en  parcourant  l'urèthre,  donne  lieo  ^  ooe 
sensation  de  brûlure  :  de  là  le  nom  populaire  de  chaudepisse^  celai  d'anure 
et  celui  d' incendie  intérieur  de  la  verge,  très  anciennement  eaiployés.  A 
mesure  que  la  maladie  devient  plus  intense,  la  douleur  semble  s'ayancer  tou- 
jours de  plus  en  plus  vers  le  col  de  la  vessie;  elle  est  développée  par  la  com- 
pression sur  le  trajet  du  canal  :  on  trouve  que  la  sensibilité  de  rarèthre  et 
l'engorgement  de  ses  parois  s'étendent  peu  à  peu  vers  la  partie  postérieure, 
et  que  la  matière  de  l'écoulement  qu'on  amène  au  méat  arrive  tous  les  joon 
d'un  point  plus  éloigné.  C'est  ordinairement  au  cinquième  jour  qu'on  d>- 
serve  ces  symptômes  ;  ils  indiquent  que  l'uréthrite  est  parfaitement  établie. 
Alors,  pendant  l'émission  des  urines,  la  douleur  est  des  plus  TÎolentes;  elle 
est  prononcée  au  périnée,  et  là  elle  est  augmentée  quand  le  malade  croîse  les 
jambes  et  pendant  la  défécation,  surtout  s'il  a  des  hémoniioides.  Le  passage 
du  sperme  détermine  aussi  de  la  douleur  :  lorsque  l'inflammation  dépasse  la 
portion  membraneuse  de  l'urèthre,  au  moment  de  l'éjaculatîon,  éclate  une 
douleur  déchirante  ;  il  semble  qu'une  forte  traction  soit  exercée  sur  le  canal 
pour  l'arracher.  Le  sperme  sort  en  bavant ,  comme  par  regoiigement,  et  ub 
peu  après  la  contraction  des  muscles  du  périnée.  Les  érections  sont  donkra- 
reuses  et  d'autant  plus  fréquentes  que  le  malade  garde  rabstinence.  On  ex- 
plique la  douleur  par  le  passage  de  l'urine  sur  la  muqueuse  enflammée,  par 
l'inflammation  elle-même,  par  l'obstacle  dûàla  tuméfaction  de  l'urèthre  et  des 
conduits  éjaculateurs,  tuméfaction  qui  géue  l'émission  de  l'urine  et  du  sperme. 

Il  y  a  modification  du  jet  d'urine  :  quelquefois  il  se  bifurque,  toujours  il 
est  diminué  de  volume.  Il  peut  survenir  une  rétention  complète  d  urine, 
surtout  quand  l'inflammation  gagne  la  prostate. 

La  composition  et  l'aspect  de  l'écoulement  varient  C'est  un  mélange  de 
pus  et  de  mucosité,  c'est-à-dire  du  muco-pus.  Il  est  d'abord  d'un  blanc 
terne,  d'une  consistance  crémeuse;  il  donne  sur  le  jaune,  puis  sur  le  vert; 
il  est  teint  de  sang  dans  les  cas  suraigus.  Astruc  dit  que  l'humeur  est  d'un 
jaune  verdâtre,  comme  dans  un  certain  degré  de  pneumonie.  Le  sang  peut 
même  sortir  de  l'urèthre  sous  forme  d'hémorrliagie. 

Le  prépuce  et  le  gland  se  tuméfient  plus  ou  moins  ;  le  sommet  de  celoi-d 
ressemble  quelquefois  à  une  cerise  presque  mûre.  I^ies  tissus  sous-jaoents  à  la 
muqueuse  de  l'urèthre  s'engorgent  aussi.  Les  petites  glandules  où  aboatissenl 
les  lacunes  de  Morgagni,  les  gland^  de  Cowper,  la  prostate  elle-même, 
s'enflamment  quelquefois;  elles  suppurent  rarement,  surtout  la  demière 

(t)  Astruc,  Traité  des  maladies  vénérienncSf  t.  111,  p.  2. 


RLENNORRHAGIE  URÉTHRALE.  COI 

glande.  On  obsenrc  ces  phénomènes  quand  Turéthrite  est  très  aiguë  et  mal 
traitée. 

Il  y  a  des  érections  pendant  le  cours  de  la  blennorrhagie.  Lorsque  celle-ci 
est  intense,  que  le  sujet  est  très  nerveux,  ces  érections  peuvent  devenir  très 
fréquentes  et  opiniâtres.  C'est  alors  un  accident  de  la  blennorrhagie  qu'on 
appelle  cordée.  Le  malade  qui  a  la  cordée  est  souvent  tourmenté  quand  il  est 
au  lit  Pendant  les  accès,  la  verge  est  dure,  très  sensible,  quelquefois  même 
douloureuse.  £lle  conserve  sa  direction  ordinaire,  ou  bien  elle  9e  courbe  : 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  en  bas,  quelquefois  sur  un  des  côtés, 
rarement  en  haut.  Astruc  avait  déjà  signalé  cette  dernière  courbure;  B.  Bell 
l'a  observée  deux  fois  ;  je  l'ai  constatée  moi-même.  La  cordée  peut  avoir  lieu 
à  toutes  les  époques  de  la  blennorrhagie  ;  mais  c'est  surtout  quand  l'inflam- 
mation est  complètement  établie,  au  second  degré  de  B.  Bell.  On  a  vu  per- 
sister la  cordée^  même  après  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  inflam- 
matoires. Hunter  établit  deux  variétés  de  la  cordée  :  une  inflammatoire,  une 
spasmodique  (1).  Dans  la  première,  l'inflammation  ne  se  limite  pas  à  la  mu- 
queuse et  aux  glandules,  elle  atteint  le  tissu  réticulaire  de  l'urèthre  dans 
lequel  s'épanche  une  lymphe  coagulable;  les  cellules  adhèrent  ensemble,  les 
parois  perdent  leur  souplesse,  et  le  canal,  ne  pouvant  suivre  les  corps  caver- 
neux dans  leur  développement,  fait  l'office  de  la  corde  qui  retient  l'arc;  d'où 
la  courbure  de  la  verge.  C'est  pendant  l'existence  de  cette  forme  de  l'uré- 
thrite  qu'il  peut  y  avoir  rupture  partielle  du  canal  au  moment  de  l'éjacula- 
tion  ;  (m  sait  que  certains  malades  produisent  cette  solution  de  continuité  par 
un  coup  sur  la  verge,  et  cela  dans  un  but  curatif.  La  cordée  spasmodique  ne 
serait  qu'un  phénomène  nerveux;  elle  paraîtrait  et  disparaîtrait  à  des  époques 
qui  n'ont  rien  de  constant. 

La  blennorrhagie  sèche  existe-t-elle  réellement  ?  D'après  Swediaur,  l'in- 
flammation de  l'urèthre  devient  quelquefois  si  forte,  que  la  surface  interne  de 
cette  partie  et  les  orifices  des  glandes  qui  la  tapissent  ne  fournissent  aucune 
sécrétion,  ce  qu'on  obsene  aussi  quelquefois  pendant  l'inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  du  nez  et  des  poumons.  Dans  les  grands  rhumes,  tout 
écoulement  est  arrêté.  Fabre  prétend  le  contraire.  C'est,  selon  lui,  quand 
l'inflammation  est  plus  intense.  Il  existe  dans  la  science  un  très  petit  nombre 
d'observations  bien  faites,  qui  constatent  l'absence  de  l'écoulement  avec  tous 
les  symptômes  de  la  blennorrhagie.  J'ai  réellement  observé  des  uréthrites 
sans  sécrétion  morbide  aucune.  Cullerier  et  M.  Ralier  rapportent  un  fait 
qui  est  peut-être  le  plus  authentique  de  ceux  que  la  science  possède.  Du 
reste,  cette  forme  d'uréthrite  n'est  jamais  sèche  dans  toutes  ses  périodes; 
c'est  seulement  vers  le  commencement  ou  vers  la  fin  que  l'écoulement  man- 
que. C'est  pendant  cette  dernière  période  qu'elle  est  devenue  sèche  chez  le 
malade  dont  parie  Cullerier. 

Les  principaux  symptômes  de  la  blennorrhagie  diu'ent  dix,  quinze,  vingt 

(t)  TraUé  de  la  maladie  vénérienne.  Paris,  1859,  p.  86. 
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jours  même  ;  pais  ils  s*ain^ndent  ;  alors  les  douleurs  iront  lieu  que  pendant 
rémission  des  urines,  les  érections  sont  moins  fréquentes  et  la  matière  de 
récouleroent  est  en  moins  grande  quantité.  Cette  homear  devient  jaune, 
puis  d*an  Manc  sale;  elle  tend  enfin  à  prendre  les  caractères  du  mucus,  œ 
qui  est  un  signe  d'une  terminaison  heureuse.  Mais,  quand  après  la  ccKtation 
des  principaux  symptômes,  la  matière  de  récoolement  ne  rev^  pas  cette 
consistance  et  cette  coloration  particulières  qui  caractérisent  le  mucus; 
quand,  au  contraire,  les  gouttes  se  séparent  facilement  comme  ceiies  d'on 
lait  un  peu  épais,  il  y  a  craindre  un  état  chronique.  Alors  l'écouleoMM 
prend  quelquefois  une  forme  intermittente;  il  cesse  pour  rerenir  encore;  il 
est,  comme  on  le  dit  vulgairement,  à  répétition.  C'est  parfois  une  simple 
goutte  qui  sort  tous  les  matins,  si  Ton  presse  le  gland  avant  d'uriner.  Les 
retours  s'opèrent  par  le  moindre  écart  de  régime,  par  le  ooft,  etc.  Quelque- 
fois, au  contraire,  le  coït  avec  une  femme  saine  les  fait  disparaître  pour  long- 
temps. Dans  ces  différents  états,  la  douleur  proprement  dite  n'existe  p», 
l'écoulement  semble  tout  à  fait  passif;  rien  n'indique  la  moindre  irritatios 
de  l'urèthre  :  ce  canal  semble  avoir  contracté  l'habitude  d'nne  sécarétioa 
anormale  qui  n'exige  aucune  congestion  inflammatoire  pour  s'eflectner. 
C'est  là  la  blennorrhée  de  Swediaur  que  je  décrirai  à  part.  Quelquefois  alon 
l'urine  impressionne  le  canal ,  et  il  semble  qu'il  n'y  ait  plus  le  même  rapport 
entre  la  sensibilité  de  l'urèdire  et  les  propriétés  de  ce  liquide 

[Aceldeatfl.  —  Ceux  qu'on  observe  le  plus  souvent  et  qui  se  rattadwat 
essentiellement  h  la  phlegmasie  de  l'urèthre  sont  :  la  dysurie  et  la  réientioB 
d'urine,  la  cystite  du  col  de  la  vessie,  la  rupture  du  canal  de  Turèthre,  la 
abcès  péri-uréthraux,  l'inflammation  des  glandes  de  Cowper,  l'inëuratioB 
des  corps  caverneux,  l'inflammation  des  lymphatiques  de  la  verge  ou  du  ooqps 
de  l'organe. 

a.  Dysurie  et  rétention  d'urine.  —  Elles  sont  la  conséquence  de  la  tnroé- 
faction  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  d'où  résulte  un  elficement  plus  oa 
moins  considérable  de  la  lumière  du  canal.  Parfois  aussi  l'inflamnuilion  dé- 
termine nn  véritable  spasme  des  parois  de  l'urèthre,  d'oà  résulte  un  obstade 
momentané  au  cours  de  l'urine. 

h.  Cystite  du  col.  —  Elle  survient  dans  la  dernière  période  de  la  blennor- 
rhagie,  alors  que  celle-ci  s'est  propagée  aux  parties  les  plus  profondes  dn 
canal.  Elle  est  caractérisée  par  un  besoin  fréquent  d'uriner,  du  téneaoïe  vési- 
cal,  des  douleurs  lancinantes  à  la  partie  postérieure  du  canal,  an-devant  de 
l'anus.  La  miction  est  difficile;  les  urines  sont  lactescentes,  troubles,  mé- 
langées de  sang  ;  la  défécation  est  difficile. 

r.  Rupture  du  canal  de  Vurèthre,  —  Ce  n'est  que  dans  la  chaudcpôse 
cordée  qu'elle  a  lieu  :  pondant  les  érections,  les  corps  caverneux  de  la  venee 
n'éprouvent  aucun  obstacle  à  leur  ampliation,  tandis  que  l'urèthre,  dont  le» 
parois  sont  devenues  dures  et  inextensibles,  ne  peut  suivre  cet  allongement. 
L2i  verge  est  tirée  e\\  bas  et  décrit  une  courbure  dans  ce  sens  ;  de  là  une  sen- 


BLENNORRHAGIE  URÊTHRALE.  603 

sation  de  tiraillement  très  douloureux  ;  les  malades,  dans  le  but  de  la  faire 
cesser,  redressent  parfois  la  verge  avec  une  grande  force,  ou  bien,  après 
avoir  placé  l'organe  sur  un  plan  résistant,  ils  frappent  dessus  avec  violence. 
Celte  manœuvre  a  pour  conséquence  de  déchirer  le  canal  ;  c'est  ce  que  le 
vulgaire  appelle  rompre  la  corde.  Il  en  résulte  pour  le  moins  une  hémor- 
rhagie  plus  ou  moins  abondante,  et  parfois  une  infiltration  d'urine  suivie 
d'une  fistule  urinaîre,  ou  bien  encore  un  rétrécissement  consécutif  du  canal. 

d.  Abcès péri'Uréthraux.  — Lorsque  l'inflammation  est  intense  et  qu'elle 
se  propage  au  tissu  cellulaire  péri-uréthral,  il  en  résulte  la  formation  de 
petits  phlegmons  circonscrits  qui  se  terminent  presque  toujours  par  suppu- 
ration :  c'est  le  plus  souvent  au  niveau  des  fossettes  latérales  du  frein  ou  de 
l'angle  péno-scrotal  qu'on  rencontre  ces  collections  purulentes.  Elles  sont 
caractérisées  par  une  douleur  accompagnée  de  tuméfaction  sur  un  point  cir- 
conscrit du  canal;  bientôt  il  se  forme  une  tumeur  arrondie,  recouverte  de 
peau  rouge,  chaude  et  luisante,  avec  douleurs  lancinantes.  Cette  collection 
purulente  s'ouvre  dans  la  cavité  de  l'urèthre  ou  à  la  surface  extérieure  du 
canal;  il  en  résulte  des  fistules  urinaires  tantôt  complètes,  tantôt  borgnes 
externes  ou  internes.  Dans  le  dernier  cas,  il  se  fait  parfois  une  infiltration 
d'urine. 

ê.  Inflammation  des  glandes  de  Cotvper,  — Ces  glandes,  situées  en  arrière 
du  bulbe,  de  chaque  côté  et  un  peu  au-dessous  de  la  portion  membraneuse, 
se  tuméfient  quelquefois,  que  la  phlegmasie  de  l'urèthre  soit  transmise  par 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ou  qu'elle  se  propage  ci  travers  les  canaux 
excréteurs  de  ces  glandes  qui  s'ouvrent  dans  la  portion  bulbeuse  du  canal. 
Cette  inflammation  est  caractérisée  par  l'existence  d'une  tumeur  sur  le  trajet 
de  l'urèthre,  vers  la  partie  la  plus  reculée  de  la  portion  scrotale.  La  tumeur 
est  unique  ou  double;  elle  occupe  les  côtés  du  raphé  dans  le  premier  cas,  la 
ligne  médiane  dans  le  second.  Pour  en  reconnaître  l'existence,  il  feut  explo- 
rer la  face  inférieure  de  l'urèthre  à  travers  le  scrotum.  On  constate  de  cette 
façon  que  la  tumeur  est  complètement  indépendante  de  l'appareil  testiculaire 
et  qu'elle  fait  corps  avec  l'urèthre.  Elle  se  termine  par  résolution,  par  sup- 
puration ou  par  induration.  Dans  les  cas  où  il  se  forme  une  collection  puru- 
lente, celle-ci  peut  s'ouvrir  en  dehors  ou  dans  l'intérieur  du  canal. 

Dans  la  dernière  période  de  la  blennorrhagie,  l'inflammation  se  propage 
aussi  quelquefois  jusqu'au  corps  de  la  prostate,  d'où  une  véritable  prostatite 
(voy.   Maladies  de  la  prostate). 

f.  Induration  des  corps  caverneux.  —  La  phlegmasie  de  l'urèthre  peut 
envahir  les  aréoles  du  lissu  spongieux  des  corps  caverneux  de  la  verge;  de 
12i  une  sécrétion  de  lymphe  plastique  qui  remplit  les  cellules  de  ce  tissu  et  les 
oblitère  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Tl  en  résulte  des  noyaux  d'indu- 
ration dans  le  corps  du  pénis;  le  sang  cessant  d'être  reçu  dans  les  portions 
ainsi  altérées,  l'érection  ne  s'accomplit  plus  comme  dans  l'état  normal,  ou, 
pour  mieux  dire,  la  verge  est  déformée  pendant  l'érection. 
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g,  Lymphite^  adénite^  phlegmon  du  pénis,  —  Il  n'est  pas  rare  d'obserrer 
daos  la  période  aiguë  de  certaines  blennorrhagies  des  traînées  rouges  sur  U 
face  dorsale  du  pénis.  Si  l'on  saisit  la  peau  avec  la  doublure  cellulo-grais- 
seuse  dans  cette  région,  on  reconnaît  Texistence  de  cordons  minces  el  dors 
qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  Le  plus  souvent  alors,  il 
existe  une  adénite  inguinale  concomitante,  soit  d'un  seul,  soit  des  deux  côtés. 
£nGn,  dans  des  cas  plus  rares,  l'inflammation  se  propage  à  toute  l'enveloppe 
de  la  verge,  qui  se  gonfle,  devient  lourde  et  douloureuse  au  moindre  contact; 
le  gland  est  complètement  caché  sous  le  prépuce  tuméfié  ;  en  général,  k» 
malades  sont  pris  de  fièvre.  Cette  inflammation  se  termine  le  plus  souvent  pv 
résolution,  quelquefois  parla  formation  d'abcès  multiples,  quelquefois  encore 
par  une  mortification  plus  ou  moins  étendue  du  fourreau  de  la  vei^ge.] 

fCompitcaaoïM.  —  A  toutes  les  périodes  de  la  blennorrbagie,  peuvent  se 
montrer  deux  complications  graves  :  ïophthalmie  purulente  et  Varthriie. 
La  première  a  été  décrite  avec  les  maladies  des  yeux  (tome  III)  ;  la  seconde, 
avec  les  maladies  des  articulations  (tome  II).] 

DiagnoAtie.  —  On  a  prétendu  que  la  Uennorrhagie  syphilitique  n'eû- 
tait  pas;  que  quand,  à  la  suite  d'un  écoulement,  la  vérole  s'établissait,  c'est 
que  cet  écoulement  était  dû  à  un  chancre.  Chez  l'homme,  les  difficultés  sont 
grandes,  si  l'on  veut  établir  le  diagnostic  d'un  chancre  profond  de  l'urèthre. 
On  a  dit  que  le  cathétérisme  indiquerait,  là  où  est  le  chancre,  une  inégalité; 
mais  un  épaississement,  une  lacune  de  la  muqueuse,  pourraient  aussi  pro- 
duire le  même  eflet.  Vient  l'inoculation  :  or  rien  de  plus  incertain  que  ce 
moyen,  puisque  le  pus  du  chancre  n'est  inoculable  qu'à  une  certaine  période, 
puisque,  au  lieu  d'inoculer  le  produit  du  prétendu  chancre  profond,  oo 
inoculerait  surtout  le  pus  fourni  par  la  portion  de  l'urèthre  qui  est  en  avant 
du  chancre,  là  où,  selon  les  partisans  de  ce  procédé  de  diagnostic,  l'inflam- 
mation serait  sbnple.  Ces  difficultés  ne  sont  pas  niées  par  ceux  qui  ont  fait 
jouer  un  si  grand  rôle  au  chancre  uréthral  dans  la  production  des  écoule- 
ments virulents.  N'étant  pas  convaincu  de  l'existence  du  chancre  profond, 
et  n'admettant  que  celui  du  méat,  celui  de  la  fosse  naviculaire,  celui  du  com- 
mencement môme  de  l'urèthre,  les  difficultés,  les  incertitudes  de  l'inoculatioD 
me  préoccupent  moins.  Le  chancre  de  l'origine  de  l'urèthre  se  distingue  de 
la  blennorrhagie  par  une  dureté,  un  empâtement,  une  douleur  sous  le  glaod. 
En  écartant  les  lèvres  du  méat,  on  peut  voir  quelquefois  la  surface  ulcé- 
reuse. L'humeur  qui  sort  de  l'urèthre  est  peu  abondante;  c'est  un  pus  mal 
lié,  plutôt  séreux  que  muqueux,  et  ordinairement  il  y  a  bubon  ii^ninal  phis 
ou  moins  prononcé. 

Comme  pour  toutes  les  blennorrhagies,  il  est  difficile  de  distinguer  b 
blennonhagie  uréthrale  simple,  celle  qui  n'est  qu'une  inflammation  catar- 
rhale  simple,  de  la  blennorrhagie  virulente.  Mais  s'il  y  a  incubation,  si  l'écou- 
lement a  une  tendance  vers  l'état  chronique,  on  devra  pencher  pour  l'écoole- 
ment  spécifique  :  au  contraire^  dans  les  cas  où  la  blennorrbagie  est  la  soite 
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d*un  excès  de  coït,  quand  sa  marche  est  rapide,  le  début  très  voisin  de  cet 
excès,  et  si  la  terminaison  est  franche,  rapide,  il  y  a  de  fortes  présomptions 
en  faveur  d*une  blennorrhagie  simple.  S*il  survient  des  accidents  syphili- 
tiques, le  diagnostic  n*est  plus  douteux. 

Proneatic.  —  Il  est  relatif  au  siège  de  l'uréthrite.  Plus  l'inflammation 
devient  profonde  et  se  rapproche  du  col  vésical,  plus  elle  est  grave.  Ce 
sont  les  blennorrhagies  à  tendance  chronique,  celles  qu'on  traite  mal,  qui 
marchent  vers  la  vessie,  qui  compromettent  la  prostate  et  les  vésicules  sémi- 
nales, qui  préparent  des  rétrécissements;  d'où  la  nécessité  d'un  traitement 
rationnel.  Les  uréthrites,  chez  les  vieillards,  sont  plus  menaçantes  pour  la 
prostate  et  la  vessie  ;  chez  les  jeunes  sujets,  ce  sont  les  testicules  qui  se  pren- 
nent plus  facilement 

ABatomie  pathologique.  —  Gomme  on  a  rarement  l'occasion  de  faire 
des  ouvertures  de  sujets  ayant  des  blennorrhagies,  Tanatomie  est  ici  très  peu 
riche.  On  a  observé  des  colorations  d'un  rouge  vif  de  la  membrane  muqueuse, 
des  épaississements  de  cette  membrane,  des  infiltrations  plastiques  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  des  abcès,  des  ulcérations  non  syphilitiques  dont  la 
réparation  par  un  tissu  inudulaire  peut  donner  lieu  à  un  rétrécissement 
Pareille  conséquence  s'observe  encore  lorsque  des  abcès  développés  dans  le 
tissu  cellulaire  péri-uréthra!  se  sont  fait  jour  dans  le  canal.  Je  n'ai  pas  à 
revenir  sur  le  siège  de  la  blennorrhagie  (voyez  plus  haut). 

Traltemeat.  —  l'»  Méthode  abortive  et  injections.  —  La  méthode  abor- 
tive.  se  présente  ici  avec  ses  plus  grandes  prétentions.  1°  Elle  se  propose 
d'éteindre  rapidement  l'inflammation,  ce  qui  préviendrait  les  accidents  de 
cette  maladie;  2°  de  neutraliser  le  virus,  de  le  détruire  sur  place.  Cette 
méthode  serait  rationnelle,  au  début  même  du  mal,  avant  l'établissement  de 
l'inflammation,  au  moment  de  l'inoculation  ;  or  le  chirurgien  n'assiste  presque 
jamais  à  ce  début  Elle  ne  serait  donc  applicable  que  dans  des  cas  bien  excep- 
tionnels. M.  Debeney  la  généralise  et  l'applique  à  toutes  les  périodes  de  la 
blennorrhagie,  à  la  blennorrhée,  et,  selon  lui,  aucune,  même  des  plus  chro- 
niques, ne  résiste  quand  son  procédé  a  été  bien  suivi;  ce  médecin  préfère 
les  injections  caustiques. 

Un  reproche  très  ancien,  très  général  et  presque  populaire,  adressé  aux 
injections,  c'est  de  produire  des  rétrécissements.  On  a  répondu  que  le  rétré- 
cissement n'était,  en  réalité,  qu'une  uréthrite  qui  s'était  trop  prolongée;  or 
le  meilleur  moyen  d'éviter  cet  accident,  c'était  de  couper  court  à  l'inflam- 
mation, de  la  faire  avorter  enfin.  Cette  réponse,  déjà  vieille^  puisqu'elle  a 
d'abord  été  faite  par  B.  Bell,  serait  sans  réplique  si,  réellement,  on  supprimait 
l'inflammation,  si  seulement  on  l'abrégeait  Or,  rien  de  moins  prouvé.  Pen- 
dant une  année  entière,  j'ai  employé  les  injections  caustiques  contre  la  bien* 
norrhagie,  et  une  seule  fois  j'ai  obtenu  une  guérison  qui  n'a  exigé  qu'une  se- 
maine de  traitement  Dans  presque  tous  les  autres  cas,  la  cure  a  été  retardée, 
et  trois  fois  l'uréthrite  a  déterminé  d'une  manière  très  rapide  un  rétrécisse- 
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ment  qui  in*a  forcé  de  renoncer  aux  injections  pour  employer  les  aniiphlogb- 
tiques  les  plus  énergiques.  Un  de  ces  malades  a  fini  par  guérir  à  la  suite  d'uof 
dilatation  modérée  par  les  bougies  de  cire  jaune;  les  deux  autres»  eunuyt» 
des  lenteurs  du  traitement,  ont  demandé  leur  execU;  six  soot  sortis  a\ec  de^ 
blennorrhées  que  je  n*ai  pu  tarir.  Parmi  ces  derniers,  plusieurs  ont  eu  pro- 
bablement des  coarctations.  On  dira  que  j'ai  opéré  à  tous  les  degrés  de  U 
blennorrhagie;  c'est  vrai  :  sans  cela,  je  n'aurais  pas  par-devers  moi  on  nombre 
considérable  d  observations.  Je  suis  persuadé  que  si  l'on  ne  voulait  employer 
la  méthode  abortive  que  lorsque  l'inflammation  est  à  l'état  d'imminence,  œ 
l'emploierait  bien  rarement,  par  la  raison  déjà  donnée  :  il  est  toujours  trop 
tard  quand  nous  sommes  consultés.  Ce  que  je  dis  de  Tinflamiiiation  qu'en 
veut  prévenir,  je  puis  le  répéter  pour  l'infection  syphilitique  qu'on  veot 
éviter.  Encore  ici,  on  arrive  presque  toujours  tard. 

Ce  que  je  reproche  à  la  méthode  abortive,  ce  n'est  pas  de  faire  avorter, 
c'est  de  faire  le  contraire.  Quant  aux  orchites,  aux  abcès,  aux  arthrites,  an 
ophthalmles  qu'on  a  voulu  mettre  sur  le  compte  des  injections  caustiquei, 
je  crois  qu'on  a  assombri  le  tableau,  et  même  beaucoup.  Je  connais»  un  iùt 
d'injection  caustique  qui  a  violemment  enflanuné  l'urèthre  et  la  vessie  dam 
une  circonstance  qui  compromit,  sinon  la  vie  du  malade,  du  moins  b  paix 
de  son  ménage  :  c'est  d'ailleui^  là  le  plus  grave  accident  aigu  observé  par 
moi.  Mais  les  accidents  les  plus  fréquents,  les  plus  redoutables,  ue  soot  pa^ 
primitifs;  ils  sont  tardifs  :  ce  sont,  je  le  répète  encore,  les  rétrécissemeits. 
Il  est  évident  qu'une  membrane  muqueuse  cautérisée,  brûlée,  subira  uoe 
solution  de  continuité,  une  espèce  d'ulcération  dont  la  réparation  se  fera 
toujours  plus  ou  moins  au  détriment  des  diamètres,  de  la  souplesse  do 
canal.  Ce  qui  a  trompé  sur  l'efficacité  des  injections  caustiques,  c'est  que 
réellement,  après  la  douleur  et  les  effets  instantanés  de  ce  moyen,  il  y  a  sup- 
pression de  l'écoulement,  suppression  d'un  symptôme  de  la  maladie.  i\Uis 
on  n'a  pas  supprimé  pour  cela  Furéthrite;  on  l'a  rendue  sèche,  voilà  tout; 
elle  ne  sera  telle  que  passagèrement,  provisoirement  Or,  1* injection  caus- 
tique n'est  pas  le  seul  moyen  qui  sèche  ainsi  une  blennorrhagie  :  on  peut 
obtenir  le  même  résultat  par  tous  les  moyeus  énergiques  appartoiant  à  U 
thérapeutique  raisonuée  ou  empirique  de  la  blennorrhagie.  Ainsi,  le  copahu 
produit  souvent  cet  effet,  le  cubèbe  aussi,  et  j'ai  supprimé  plus  d'une  bleiH 
norrhagie  par  une  application  de  sangsues  au  périnée.  iMais,  daus  le  pio» 
grand  nombre  des  cas,  il  y  a  des  retours,  et  ce  sont  ces  retours  qu'il  faut 
noter,  qu'on  doit  savoir  avouer,  si  l'on  veut  être  utile  à  la  science. 

D'ailleurs,  la  prétention  de  faire  avorter  la  blennorrhagie  est  fort  ancienne. 
On  peut  lire  daus  Âstruc  un  passage  qui  prouve  que  Musitaii  se  flattait  d<- 
guérir  à  r instant  même  avec  celte  formule  :  «  Prenez  de  l'eau  de  plantain,  huit 
onces.  Dissolvez-y  du  mercure  doux  réduit  en  poudre  impalpable;  agitez  le 
tout  ensemble,  et,  avec  une  seringue  d'ivoire,  injectez  trois  fois  par  jour 
dans  l'urèthre  une  once  de  cette  Uqueur,  après  l'avoir  fait  tiédir.  » 
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M.  Debeoey»  dans  ua  cas  qu'il  a  intitulé  Biennorrhagic  avec  irritation 
du  coi  vésical,  employa  la  formule  suivante  : 

Azotate  d^argeot  cristaUisé 4  grammes. 

Eau  distillée v 30        — 

Selon  M.  Debeney,  le  chirurgien  fera  lui-même  Tinjectiou  ;  il  procédera 
d'abord  à  un  lavage  du  canal,  pour  que  le  muco-pus  n'empêche  pas  l'action 
directe  sur  la  muqueuse  :  ce  lavage  sera  fait  avec  la  solution  d'azotate  d'ar- 
gent à  la  dose  ordinaire  d'un  trentième;  oh  laisse  échapper  le  liquide.  Immé- 
diatement après  il  est  pratiqué  une  autre  injection  qu'on  retient  environ  une 
minute  dans  le  canal,  si  Ton  veut  agir  profondément.  On  fait  progresser  le 
liquide  par  des  pressions  avec  les  doigts,  lesquelles  sont  dirigées  vers  la  ra- 
cine de  la  verge. 

Voici  la  formule  adoptée  par  M.  Ricord  et  sa  manière  de  procéder  (1)  : 

Azotate  d*argent 1  gramme. 

Eau  distillée 30        — 

Le  malade  est  assis  sur  le  bord  d'une  chaise;  la  verge  est  légèrement 
tendue,  et  l'extrémité  de  la  seringue  introduite  dans  le  canal.  On  presse  sur 
les  lèvres  du  méat  afin  de  les  appliquer  exactement  sur  la  canule.  L'injection 
sera  brusque  :  on  surprend  ainsi  la  muqueuse  ;  autrement  l'urètbre  pourrait 
revenir  sur  lui-même  et  s'opposer  à  la  progression  du  liquide  ;  la  moitié  d  u 
contenu  de  la  seringue  suffit  pour  que  tout  le  canal  soit  humecté.  On  avertira 
le  malade  des  sensations  qu'il  doit  éprouver,  car  il  pourrait  attribuer  aux 
progrès  de  la  maladie  ce  qui  n'est  qu'une  conséquence  passagère  du  traite- 
ment Il  éclate  de  vives  douleurs  après  cette  injection,  l'écoulement  aug- 
mente, une  exhalation  séreuse,  séro-sauguiiiolente  ou  sanguine  se  fait  à  la 
surface  de  la  muqueuse;  elle  est  bientôt  remplacée  par  la  sécrétion  d'un  pus 
phlegmoneux  formant  bouchon  dans  l'urètbre.  La  première  émission  d'urine 
est  extrêmement  douloureuse,  les  douleurs  sont  au  maximum  dans  la  por- 
tion de  l'urèthre  qui  correspond  au  gland.  Le  jet  d'urine  peut  affecter  toutes 
les  variétés  de  forme  qu'on  observe  dans  les  rétrécissements.  Les  douleurs 
peuvent  être  amoindries  si  l'on  fait  uriner  les  malades,  la  verge  plongée 
dans  l'eau  fraîche,  et  s'ils  ne  font  pas  d'efforts.  Ces  accidenis  cessent  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Si  l'exhalation  sanguine  et  la  suppuration  persistent , 
les  injections  ne  seront  répétées  qu'après  la  disparition  de  ces  symptômes. 
Chez  certains  malades,  la  blcnnorrhagie  cesse  brusquement  après  la  sortie 
de  quelques  globules,  la  guérison  est  précédée  de  la  sortie  d'un  mucus  ûlant 
qui  disparaît  bientôt.  Quelquefois  le  muco-pus  verdâtre  reparaît;  on  doit 
s'attendre  alors  à  la  persistance  de  la  blennorrhagie. 

Si  ce  traitement  dit  abortif  échoue,  on  voit,  au  troisième  jour,  que  les 

m 

(l)Debeoey  a  réclamé  celte  formvle. 
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caractèi-es  de  la  blennorrtiagie  se  reprodaisent  Ce  temps  de  répit  est  qnd- 
.  quefois  plus  prolongé,  et  il  se  passe  ainsi  cinq  à  six  jours  sans  que  Técoale- 
ment  reparaisse.  Ce  sont  ces  cas  qui  ont  le  plus  contribué  à  faire  croire  ï 
une  gaérison  complète,  quand  il  n*y  avait  de  supprimé  qa*nn  élément  de  la 
maladie,  le  muco-pus.  Mais  l'observateur  attentif  qui  suit  ces  mabdes,  et  les 
interroge  avec  soin^  apprend  d'eux  qu'il  reste  dans  Turèthre  des  modifia- 
tions  de  la  sensibilité,  une  chaleur  insolite,  surtout  au  moment  de  l'émissioo 
des  urines;  quelquefois  c'est  une  véritable  douleur,  ou  bien  un  prurit,  et  les 
besoins  d'uriner  sont  plus  fréquents.  Les  faits  démontrent  enGn  que  Taré* 
thrite  persiste,  qu'il  reste  une  blennoirhagie  sèche;  laquelle  reprendra  bientôt 
tous  les  caractères  de  la  vraie  blenuorrhagie. 

C'est  quand  l'écoulement  revient  qu'on  répète  l'injection,  si  toutefois  die 
n'a  pas  perdu  crédit  auprès  du  praticien  ou  du  malade.  M.  Ricord  atone 
que  l'injection  au  nitrate  d'argent  selon  la  formule  qu'il  a  employée  si  long- 
temps peut  déterminer  des  lipothymies,  des  syncopes,  une  bémorrhagie, 
une  rétention  d'urine.  Ajoutez  à  cela  la  douleur  qui  éclate  au  moment  de 
l'injection,  et  déjà  les  inconvénients  d'une  pareille  méthode  ne  sont  plus 
douteux. 

Il  faut  qu'on  sache  que  la  méthode  abortive  de  M.  Ricord  ne  se  composait 
pas  seulement  d'injections  plus  ou  moins  violentes,  car  ce  praticien  y  joi- 
gnait les  balsamiques  dont  je  vais  parler  bientôt  Or,  comme  ces  balsami- 
ques sont  donnés  à  haute  dose,  comme  ils  sont  très  énergiques,  et  peuvent 
à  eux  seuls  guérir  avec  rapidité  les  blennorrhagies,  on  comprend  que  les 
auteurs  qui  ont  confondu  les  résultats  de  M.  Ricord  avec  les  faits  de  M.  De- 
beney  dans  une  même  statistique,  ont  fourni  une  preuve  bien  complète  de 
leur  ignorance  des  règles  les  plus  vulgaires  de  la  véritable  numération  mé- 
dicale. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  pratique  de  M.  Ricord  est  extrait  de  ses 
leçons  insérées  dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  Aujourd'hui  je  trouve  dans 
les  additions  de  la  troisième  édition  de  Hunter  (i),  que  cet  expérimentateur 
reconnaît  enfin  les  inconvénients  des  injections  au  nitrate  d'argent  à  forte 
dose,  et  y  a  presque  entièrement  renoncé,  M.  Ricord  préRTe  aujourd'hui  la 
formule  suivante  : 

Eau  de  rose 200  grammes. 

Sulfate  de  ziDc 2       — 

,  Acétate  de  plomb 2       — 

2**  Balsamiques. —  Ici  il  faut  placer  en  première  ligne  le  copahu.  C'est  un 
oléo-résineux  qui  découle  d'un  arbre  d'Amérique,  des  Antilles,  et  qu'on 
cultive  encore  ailleurs.  M.  Guibourt  préfère,  pour  l'administration  inté- 
rieure, le  copahu  de  Cayenne.  Il  peut  être  administré  depuis  la  dose  de 
10  gouttes  jusqu'à  celle  de  60  grammes  par  jour.  Mais  la  dose  la  plus  con- 

(1)  Traité  de  la  maladie  vénérietme.  Paris,  1859,  p*  148. 
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leuable  est  celle  qui  va  de  15  à  30  grammes  par  jour.  On  la  divise  en  trois 
)ri8es  ;  chacune  est  administrée  k  une  heure  la  plus  éloignée  possible  des 
repas.  On  continue  jusqu'à  cessation  complète  de  la  blennorrhagie,  et  même 
ilors  on  ne  discontinue  pas  complètement  le  balsamique;  la  dose  est  seule- 
ment diminuée  pour  ne  la  supprimer  complètement  que  huit  à  dix  jours 
après  la  guérison  apparente.  Pur  et  liquide,  le  copahu  a  une  action  prompte 
et  énergique.  Mais  le  dégoût,  les  renvois,  les  vomissements,  ont  obligé  les 
praticiens  à  avoir  recours  aux  correctifs,  aux  adjuvants,  afin  de  le  faire 
tolérer  par  l'estomac  On  a  donc  solidifié  le  copahu  avec  la  magnésie  pour 
en  faire  des  pilules.  Il  a  été  incarcéré  dans  des  capsules.  Les  pilules,  très 
dures,  sont  difficiles  à  digérer,  et  quelquefois  rendues  entières  par  les 
selles.  Les  capsules  ont  quelquefois  cet  inconvénient.  D'ailleurs,  sous  cette 
forme,  il  est  difficile  d'administrer  de  fortes  doses  de  copahu,  à  moins  de 
multiplier  considérablement  le  nombre  des  pilules  ou  capsules,  ce  qui  serait 
au  préjudice  de  l'estomac.  La  potion  est  une  forme  plus  sûre,  mais  il  faut 
encore  ici  des  correctifs.  Je  vais  les  indiquer  par  des  formules.  La  plus  célè" 
bre  est  celle-ci,  qui  porte  le  nom  de  potion  de  Chopart  : 

Copahu 60  grammes. 

Alcool  rectifié 60        — 

Sirop  de  baume  de  Tolu 60       — 

Eau  de  menthe  poivrée .60        — 

Ëaa  de  fleur  d'oranger 60        — 

Alcool  acétique , 8        — 

é 

Malgré  ces  correctifs,  il  est  des  malades  qui  ne  peuvent  supporter  le  copahu 
ainsi  administré.  J'en  ai  vu  cependant  qui  le  prenaient  sans  répugnance; 
un  d'entre  eux  en  était  presque  gourmand.  On  donne  cette  potion  par  cuil- 
lerées, de  deux  à  six  par  jour. 

A  l'hôpital  du  Gros-Caillou,  on  se  trouve  bien  de  la  formule  de  M.  Gimelle, 
que  voici  : 

Copahu 12  grammes. 

Cubèbe 8        — 

Vio  aromatique 125        — 

A  prendre  en  une  seule  fois,  après  avoir  agité  la  fiole. 

Le  vin  aromatique  est  là  pour  prévenir  les  vomissements. 

On  a  aussi  donné  le  copahu  en  lavement  d'après  la  formule  suivante  : 

Copahu 22  grammes. 

Jaune  d'ttuf. n°  I 

Eitrait  gommeux  d*opium. , 5  tentigram. 

Eau 192  grammes. 

A  garder. 

VIDAL,  T.  nr.   —    5'   ÉDIT.  ^^ 
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Avant  le  lâfemeot  au  copaho,  on  devra  administrer  un  lavement  nmplf 
pour  vider  Tintestin. 

J'ai  l'habitude  de  combiner  le  copabu  avec  le  cubèbe  de  la  ounière  sui- 
vante t 

Copahii, ,..•.,...., I  tierf» 

Qibèba, fP,» »..«.... 8  titra* 

EjMence  de  menthe.  » . .  • q.  i. 

Faites  s,  a,  un  électuaire  da  60  granimes,  à  prendre  en  cinq  Jours. 

|!.es  bols  sont  faits  par  le  malade  ;  il  les  revêt  de  pain  asyaie.  Il  est  ordi- 
nairement guéri  après  avoir  épuisé  deqi  fois  cette  quantité  d'électnaire,  bin 
en^ndu  quand  il  a  été  coaveoableiuent  préparé  par  les  moyens  que  j'indi- 
querai bientôt. 

Il  est  des  praticiens  qui  con)meocent  par  de  petites  doses  de  copàu, 
qu'ils  élèvent  lentement,  progressivement*  Ce  mode  d'adininislraïkm  et 
moius  efficace  et  plus  compromettant  peut-être  pour  |e  tube  digestif. 

Le  copahu  donne  d'abord  une  soif  très  vive  ;  il  y  a  sécheresse  marqnée  ï 
la  gorge.  Il  faut  contenir  les  malades  pour  qu'ils  ne  boivent  pas  trop,  afin  qo^. 
rendant  moins  souvent  leurs  urine«,  celles-ci  soient  pour  ainsi  dire  plus  bal- 
samiques, plus  imprégnées  des  principes  que  le  sang  leur  transmet  Ce  ne 
sont  pas  là  les  seuls  effets  du  copahu.  Quelquefois  il  agit  sur  Testomac  de 
manière  à  provoquer  des  vomissements  par  le  dégoût  Ces  vomissemenb 
arrivent  parfois  plus  tard  et  sont  dus  à  une  autre  modification  du  ventricok  ; 
ils  seraient  plutôt  Teffet.  alors  d'une  irritation  de  cet  organe.  Souvent  c'est 
l'intestin  qui  souffre,  et  les  selles  sont  quelquefois  assez  copieuses  pour  ooe- 
stituer  une  superpurgation.  On  a  observé  aussi  des  vomissements  et  des 
selles  en  môme  temps,  enfin  des  accidents  cholériformes.  Quelquefois,  ai 
contraire,  il  y  a  constipation.  Il  peut  arriver,  et  ceci  est  plus  heureux,  qn'O 
ne  se  passe  rien  d'insolite  du  côté  des  voies  digcstives.  Dans  les  trois  cas,  la 
blennorrhagie  peut  être  supprimée,  et  même  rapidement  Ce  résultat,  il  faot 
en  convenir,  est  plus  fréquent,  plus  complet  quand  les  voies  digestives  ooi 
bien  toléré  le  copahu. 

Il  a  été  fait  des  théories  sur  le  mode  d'action  de  cette  substance.  L'écoir 
française,  en  majorité,  a  attribué  la  guérison  à  un  déplacenient  d'ime  irri- 
tation qui  se  serait  portée  de  Turèthre  dans  le  canal  intestinal.  L'école  ita- 
lienne ne  voit  dans  la  copahu  ni  irritant  ni  spédrique,  c'eat  an  hyposthési- 
sant  aniiphlogistique;  au  lieq  d'accélérer  le  ponb,  de  lui  donner  piw  de 
force,  comme  on  le  dit  généralement,  le  copahu,  au  contraire,  ralentit  et 
affaiblit  le  pouls.  Selon  Hunier  et  son  école,  il  y  a  un  élément  du  cophu  qui 
passe  dans  le  sang,  va  dans  les  reins,  lesquels  alors  ;$éprèteut  une  urine  auoi 
des  pi  opriétt's  médicatrices  qui  agissent  avantageusement  sur  ta  muqueuse 
'de  l'urcthre. 
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[L'opinion  la  plus  wraisemMable  est  que  le  copahu  exerce  une  actipn  locale 
sur  la  muqueuae  urélbrale,  après  avoir  subi  une  élaboration  spéciale  dans  les 
reins.  Ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette  hypothèse,  ce  sont  les  observations 
faites  par  Ricord  sur  des  malades  atteints  de  blennorrhagie  et  d'une  Hstuie 
urinaire  uréthrale.  En  les  soumettant  à  Tusage  du  copahu,  la  portion  du 
canal  située  en  arrière  [de  la  iistule  guérit  ;  la  portion  antérieure,  celle  qui  • 
ne  livrait  pas  passage  à  Turine,  resta  malade.] 

Quels  qqe  soient  le  mode  d'action  et  l'explication,  ce  qu'il  faut  retenir, 
c'est  que  le  copahu  est  le  plus  puissant  des  aniiblennorrhagiques.  8*il  n'est 
pas  souvent  employé,  c'est  qu'il  est  réellement  antipathique  à  beaucoup  de 
malades,  auxquels  il  inspire  un  dégoût  insurmontable. 

Pendant  l'administration  des  préparations  de  copahu,  on  observe  du  côté 
de  la  peau  des  éruptions  à  forme  variée  :  un  érythème,  une  variété  de  ro- 
séole, ou  une  urticaire  ;  on  observe  plus  fréquemment  ces  effets  au  prin- 
temps et  en  automne.  Pans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  réruptiôn,  qui 
varie  selon  les  individus,  est  accompagnée  d'un  prurit  plus  ou  moins  mar- 
qué. Le  rouge  des  taches  est  comme  vineux.  On  rencontre  plus  souvent  cet 
exanthème  comme  groupé  au  niveau  des  jointures  et  du  côté  de  l'extension. 
Il  devient  très  rarement  général.  On  Ta  vu  envahir  les  oreilles,  la  nuque,  le 
cuir  chevelu.  Il  y  a  rarement  fièvre.  Sa  guérisou  est  rapide  ;  elle  a  quelque- 
fois lieu  deux  jours  après  la  suspension  du  copahu  ;  il  est  rare  qu'elle  se 
fasse  attendre  huit  jours.  Le  printemps  et  Tété  de  1854  ont  été  fertiles  en 
éruptions  de  ce  genre.  L'éleauaire  que  j'administre  ordinairement,  et  qui 
ne  Gomient  qu'un  tiers  de  copahu,  en  produisait  souvent  Cette  éruption  ne 
Cavorisant  pas  la  guérison  de  la  blennorrhagie,  et  pouvant  l'aggraver,  on  fera 
bien  de  supprimer  le  copahu,  de  laisser  reposer  le  malade,  auquel  on  donnera 
lawidanl  quelque  temps  une  boisson  acidulée  avant  de  le  soumettre  à  un  autre 
antiblennorrhagique. 

Le  cubebe  est  une  variété  de  poivre  réduit  en  poudre,  qui  rappelle  un  peu 
l'odeur  du  copahu.  Sa  saveur  est  chaude,  piquante  et  un  peu  amère.  Comme 
je  l'ai  déjà  dit,  je  mêle  souvent  cette  poudre  au  copahu  pour  en  composer 
un  électuaire.  On  en  a  fait  aussi  un  extrait  et  on  l'a  infusé.  C'est  en  poudre 
que  ce  poivre  est  le  plus  fréquemment  administré.  On  donne  deux  paquets 
de  10  et  quelquefois  de  30  grammes  par  jour.  On  est  allé  quel(|uefois  jus- 
qu'à 70  granlmes  par  jour. 

Le  poivre  ne  soulève  pas  Testomac,  n'inspire  pas  de  la  répugnance  comme 
le  copahu  ;  il  détermine  moins  souvent  des  vomissements,  et  surtout  ne 
purge  pas.  Il  produis  niéme  souvent  un  effet  contraire  à  ce  dernier.  Il  tonifie 
l'estomac;  l'appétit  devient  vif,  et  la  nutrition  plus  active.  Il  est  très  rare 
que  le  cubebe  produise  des  éruptions  cutanées  comme  celles  du  oapaho. 
Ck^ndant  il  est  des  cas,  peu  fréquents  à  la  vérité,  où  le  cubebe  b'cM  pas 
mieux  supporté  que  le  copahu.  Certains  sujets  ne  |)eof  eut  même  loiérar  ao- 
cun  autiblenDorrbagique  administré  par  la  bouche  et  même  par  le 
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ce  qu'il  y  a  de  plus  malheureux,  c'est  que  quelquefois  alors  les  iiijectioiB  ne 
réussissent  pas.  Quand  on  veut  administrer  le  cubèbe,  on  vide  le  paquet  de 
poudre  dans  un  demi-verre  d'infusion  de  tilleul  et  de  feuilles  d'oraoger,  oa 
bien  on  l'enveloppe  dans  du  pain  à  cacheter  ;  on  peut  l'incarcérer  dans  do 
capsules,  en  faire  des  dragées. 

I  3^  Traitement  de  l'auteur.  —  Voici  ma  manière  de  procéder  quand  j*ai 
à  traiter  une  blennorrhagîe.  Je  conunence  toujours  par  les  antipblogii- 
tiques,  que  je  gradue  selon  la  période  et  l'intensité  de  la  phlegmaôe. 
Ainsi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  j'administre  d'abord  des  bains, 
une  tisane  adoucissante,  et  je  recommande  le  repos.  Si  le  sujet  est  vigoureox, 
sanguin,  si  la  blennorrbagie  est  intense,  douloureuse,  avec  érections  fré- 
queutes,  j'ajoute  une  application  de  vingt  sangsues  au  périnée.  Il  arri%e  quel- 
quefois que  ces  moyens,  aidés  d'un  régime  doux,  suffisent,  c'est-à-dire 
qu'après  huit  jours  de  leur  emploi  la  blennorrhagie  est  à  son  déclin.  Si  l'é- 
coulement persiste,  j'en  viens  aux  antiblennorrhagiques  indirects,  au  copaba 
ou  au  cubèbe,  mais  le  plus  souvent  à  une  combinaison  des  deux,  c'est-4-dire 
à  l'électuaire  dont  j'ai  déjà  donné  la  formule.  Après  le  repos,  les  bains  seak. 
ou  aidés  de  sangsues,  l'électuaire  agit  très  rapidement  et  très  énergiquement; 
il  est  extrêmement  rare  qu'il  produise  sur  le  col  de  la  vessie  ces  effets  qo'oo 
observe  quand  il  est  employé  sans  antiphiogistiques  préalables,  effets  qui  soot 
marqués  par  des  envies  fréquentes  d'uriner,  par  des  urines  rougeâircs,  quel- 
quefois sanguinolentes,  ou  par  une  dysurie  plus  ou  moins  prononcée. 

Jamais  je  n'en  viens,  du  premier  coup,  aux  injections.  Ce  moyen  a*est 
employé  par  moi  qu'en  troisième  lieu,  c'est-à-dire  quand  les  antiphiogisti- 
ques, quand  les  antiblennorrhagiques  indirects  n'ont  pas  complètement  fait 
cesser  l'écoulement  Alors  seulement  je  permets  des  injections  non  causti- 
ques, mais  astringentes.  Je  me  sers  beaucoup  de  la  formule  suivante,  qui 
est  ancienne  et  excellente  au  point  de  vue  pratique  : 

Eau  de  roie 150  grammes. 

Sous- acétate  de  plomb 50  ceutigram. 

Sulfate  de  zioc. 50         — 

Agitez  la  fiole.  Au  moi  os  deux  injections,  quelquefois  quatre  par  jour. 

Quand  j'ai  recours  à  l'azotate  d'argent,  c'est  en  général  comme  astringent, 
et  alors  je  préfère  la  formule  suivante  : 

Eau  de  rose 200  grammes. 

Azotate  d*argent 2  décigram. 

Le  nitrate  d'argent,  comme  caustique,  sera  préférablement  employa  à 
Tétat  solide.  Ou  se  servira  d'un  porte-caustique  droit  pour  la  première  por- 
tion de  l'urèthre,  et  du  porte-caustique  courbe  de  Lallemand  pour  les  por- 
tions membraneuse  et  prostatique.  Il  ne  faut  avoir  recours  à  ce  moyen  que 
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dans  l'état  chronique,  quand  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  blennorrbagie  s*est 
cantonnée  sur  un  point  limité  de  Turètbre. 

Un  long  et  fréquent  usage  de  la  méthode  de  traitement  que  je  iriens  d'ex- 
poser, soit  à  l'hôpital,  soit  en  ville,  me  permet  de  soutenir  que  ses  résultats 
sont  plus  certains  et  même  plus  rapides  que  ceux  qu'on  a  pu  obtenir  par  les 
méthodes  dont  la  prétention  est  de  marcher  beaucoup  plus  vite.  Dans  tous 
les  cas,  il  est  facile  de  voir  que  cette  méthode  n'a  ni  les  inconvénients  ni  les 
dangers  de  celle  qu'on  appelle  aboriive. 

Il  faut  souvent  traiter  la  cordée.  Encore  ici,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  le  premier  et  le  meilleur  moyen,  c'est  une  application  de  sangsues 
au  périnée.  Viennent  ensuite  les  calmants  proprement  dits,  l'opium,  le  cam- 
phre, la  jusquiame.  On  combine  souvent  les  deux  premiers  moyens  ainsi  : 

Camphre 5  décigram. 

Elirait  d*opiuni 5  décigram. 

Jaiioe  d*œur. d*  1 

Eau 1 60  grammes. 

Pour  00  lavemeot. 

Autre  lavement  : 

Eau 'iOO  grammes. 

Camphre 50        — 

Jaune  d^œof u"  1 . 

» 

On  préfère  en  général  les  pilules  suivantes  : 

Camphre de  10  à  30  ceotigraro. 

Extrait  d'opium de  2  1/2  à  5        — 

Mucilage q.  s. 

Une,  deox  ou  trois  pilules  par  jour,  en  commençant  après  midi. 

On  peut  aussi  administrer  à  l'intérieur  30  à  60  gouttes  de  laudanum  au 
moment  où  le  malade  se  couche,  ou  quand  les  premières  érections  ont  lieu. 
La  thridace  a  été  aussi  administrée  avec  le  camphre  d'après  la  formule  sui- 
vante : 

Thridace . .       2  grammes. 

Camphre 2        — 

Faire  quinze  pilules  :  en  prendre  deux  par  Jour. 

M.  Debout  a  obtenu  de  bons  effets  du  lupulin.  Je  l'ai  employé  deux  fois 
avec  avantage;  d'autres  fois  il  a  produit  des  effets  insignifiants  ou  nuls.  [On 
l'administre  à  la  dose  de  25  à  50  centigrammes.] 

Les  réfrigérants  sur  les  parties  génitales,  sur  les  pieds,  une  promenade  sur 
des  dalles  froides,  ont  quelquefois  réussi.  Le  malade  sort  de  son  lit,  se  pro- 
mène pieds  nus  et  se  soulage  ainsi.  Mais  il  arrive  quelquefois  que  l'érection 
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n'en  de? ient  qae  plus  forte  une  fois  que  le  tnaladei  reniia  an  lïu  >*M  ré- 
chauiïé. 

La  juaqniame  noire  a  quelquefois  été  administrée  a? ec  succès  par  B.  Bell, 
et  cela  quand  l'opium  avait  échoué;  Le  chirurgien  angUiis  a  âoaoé  depni 
5  Centigrammes  d'eitrait  jusqu'à  ItO^  trois  ibis  le  jour  ;  il  est  arri? é  ft  cette 
dernière  dose,  aprte  aroir  accoutumé  le  malade  k  ce  moyen  pendant  qttetqua 
semaines  (1).  Mais  si^  pendant  ces  quelques  semaines,  le  malade  a  souffert 
de  la  cordée,  je  crois  qu'il  eût  été  préférable  de  passer  \  un  autre  moyei* 

J'ai  une  fois  réussi  k  calmer  une  rorcf^  avec  érections  très  doulooreuses 
par  des  onctions  mercorielles  sur  le  trajet  de  i'urètbre  au-dç? ant  dea  bonnei 
Je  laisse  une  couche  épaisse  d'onguent  sur  la  terge  après  les  fHctiona.  Oa 
peut  appliquer  des  compresses  trempées  dans  tnoitié  eau  fratchei  moitié  hi- 
danum;  on  en  couvrira  la  verge,  le  scrotum,  le  périnée.  L'eau-de-vie,  l'huile, 
la  pommade  camphrées,  ont  été  appliquées  de  la  même  matiière,  ainsi  que 
Teau  blanche.  Quand  il  n'y  a  qu'érection,  qu'un  spasme  compliquant  l'uré- 
thrite  superficielle,  ces  moyens  réussissent;  mais  si  la  cordée  dépend  d'oae 
inflammation  qui  gagne  les  tissus  recouverts  par  la  muqueuse,  si  déjà  de  h 
lymphe  plastique  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire,  les  antispasmodiques,  b 
calmants  pris  dans  la  classe  de  ceux  que  je  viens  d'indiquer  échotfent  :  il  bot 
alors  en  venir  aux  antiphlogistiques  proprement  dits,  aux  saignées  locales  et 
quelquefois  à  la  saignée  du  bras,  surtout  si  le  sujet  est  jeune,  vigoureux, 
pléthorique.  B.  Bell  a  proposé,  comme  d'autres  médecins,  d^abaisser  la  verge, 
de  la  lier  contre  une  cuisse.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  conseillé  de  tirer 
sur  le  prépuce,  de  presser  sur  son  extrémité,  de  le  lier  même,  afin  d'exercer 
une  espèce  de  compression  sur  le  gland  et  la  verge  par  son  fourreau.  Ces 
moyens,  qui  peuvent  avoir  réussi  dans  certains  cas  d'érections  non  très  dou- 
loureuses, seraient  insuffisants  et  pourraient  même  produire  un  effet  contraire 
à  celui  qu'on  atfend,  et  cela  dans  les  cas  de  cordées  réellement  inflanuna- 
toircs  et  douloureuses.  Il  faut  défendre  aux  gens  du  peuple  la  pratique  qui 
consiste  k  placer  la  verge  sur  Un  corps  solide  pour  la  frapper  avec  le  poing  et 
rc^Uipre  ainsi  la  corde,  ou  bien  k  se  livrer  k  la  masturbation  ou  au  coit  11 
arrive  quelquefois  que,  par  ces  manœuvres,  il  s'opère  une  rupture  du  point 
de  Turèthre  avec  une  perte  de  sang  qui  semble  soulager  le  malade.  Mais  le 
malheureux  se  prépare  ainsi  un  rétrécissement  et  s'expose  à  des  accidenb 
immédiats  qui  peuvent  devenir  mortels. 

L'hygiène  devra  être  recommandée.  Ainsi,  on  diminuera  la  quantité  des 
aliments,  qui  seront  choisis  parmi  ceux  qui  n'excitent  pas.  On  devra  dire  au 
malade  de  ne  pas  trop  se  cdutHr  quand  il  sera  couché,  et  de  faire  aJors 
quelques  lotloUs  fraîches  sur  la  verge. 

[Dans  les  cas  où  la  bicnnorrhagle  est  accompagnée  d'une  dyaurie  tr^ 
forte,  on  obtient  une  amélio^atlon  paf  l'application  de  sangsues  an  périnée. 

fl)  Traiié  de  (o  gonorrMe.  Parii,  aux,  1. 1,  p.  240. 
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^  la  rétention  d'urine,  qnl  se  montré  quelquefois,  ne  cédait  pis  à  eette  dé  - 
piéiion  sanguine  et  à  radministration  d'un  bain  tiède  prolongé*  on  pratique- 
rait le  caibétérisme  avec  nne  grosse  sonde*  en  proeédant  dins  cette  opéri*- 
lîon  arec  lenteur. 

Jxyrsqu'à  la  suite  de  la  déplorable  nianceuvre  qui  consiste  k  rompre  la 
oùrdë,  il  se  manifeste  une  bémorrbagie  uréthrald  abondante,  ou  la  combat 
par  les  applications  d*eau  froide  autour  de  ta  verge,  dés  injections  froides, 
riotroduction  d'une  grosse  sonde  dans  l'urëtbre,  la  compression  exercée  sur 
le  périnée. 

Les  abcès  péri*uréihraut  seront  ouverts  de  bonne  heure  pour  prévenir 
des  bifiltrations  d'urine  et  des  fistules  urinaires  urétbrales. 

Daitti  quelques  cas,  il  reste  après  la  guérison  de  la  blennorrhagie  dea  don^^ 
leurs  sor  le  trajet  de  l'urètbre,  notamment  dans  la  portion  du  Canal  qui 
aToiaioe  le  gland.  Cette  douleur  est  tantôt  continue,  tantôt  intermittente, 
elle  se  montre  parfois  sous  forme  d'accès*  On  a  proposé  de  la  combattre  par 
l'application  de  vésicatoires  au  périnée,  des  lavements  opiacés,  des  onctions 
sur  le  périnée  avec  une  pommade  laudanisée,  l'introduction  de  bougies  sim- 
ples ou  chargées  de  pommades  narcotiques  dans  l'urèthre,  la  cautérisation 
du  canal.  Vidal  a  réussi  à  la  faire  disparaître  en  faisant  autour  de  toute  la 
verge  une  compression  méthodique  au  moyen  de  petites  bandelettes  de  dia- 
cbylon*  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  porter  cette  compression  autour 
du  canal,  de  façon  à  rendre  la  miction  difficile.  D'autres  fois,  on  observe, 
après  la  cessation  de  la  blennorrhagie,  des  troubles  de  la  sensibilité  de  ru*> 
rètbra  Quelques  sujets  ont  une  sensation  de  titillation  continuelle*  de  four* 
millement  dans  le  canal  et  les  parties  voisines  ;  quelquefois  la  sensibilité  est 
complètement  abolie  dans  un  point  de  l'urèthre,  et  les  malades  n'éprouvent 
même  pas  la  sensation  voluptueuse  qui  se  manifeste  pendant  l'éjaculation^  Il 
faut  opposer  k  ces  troubles  fonctionnels  un  traitement  antiphlogistique,  s'il 
existe  encore  des  signes  d'inflammation  uréthrale  ;  dans  le  cas  contraire, 
chercher  k  ramener  la  sensibilité  du  canal  k  son  type  normal,  par  l'intro** 
duction  de  bougies»  l'application  de  vésicatoires  au  périnée,  l'administration 
de  médicaments  antispasmodiques  ou  narcotiques. 

Iraitement  général  de  la  blennorrhagie,  «^  Les  moyens  qui  ont  été 
passés  en  revue  jusqu'ici  suffisent  dans  les  cas  où  la  blennorrhagie  est  une 
affection  purement  inflammatoire.  Si  l'écoulement  est  au  contraire  virulent 
et  qu'on  ait  k  craindre  une  infection  de  l'économie*  il  convient*  pour  prête- 
venir  les  accidents  consécutifs  delà  vérole,  d'atoir  recours  à  un  traitement 
antisyphilitique.  Mais  comme  il  est  impossible  de  savoir  si  une  blennorrba» 
gie  est  virulente  ou  non,  k  moins  qu'elle  ne  soit  accompagnée  d'un  chancre 
apparent,  que  l'inoculation  du  pus  blennorrhagique  ne  donne  pas  toujours 
sous  ce  rapport  des  résultats  irrécusables,  il  est  préférable  de  s'en  tenir  k 
Texpectation. 

Traitement  prophylactique,  —  Éviter  la  répétition  et  la  prolongation  du 
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coït;  s*abstenir  de  rapports  s^aels  à  l'époque  des  règles;  faire  sur  le  ghiid 
et  sur  la  verge  des  lotions  d*eau  froide  ou  d*eau  vinaigrée;  balayer  le  canal 
d'arrière  eu  avant  par  un  jet  d*urine,  en  se  livrant  à  la  miction»  après  Tac- 
complissement  de  Tacte;  faire  usage  d'une  enveloppe  protectrice  pour  b 
verge  pendant  les  rapprocberaents  sexuels,  tels  sont  les  moyens  qu*oo  a  coo- 
seillés  pour  prévenir  la  blennorrbagie.  L'influence  heureuse  de  la  ciroon* 
cision  sera  mieux  appréciée  à  l'histoire  delà  balano-postbile. ] 

Le  malade  ne  manque  presque  jamais  de  demander  à  son  médecin  l'épo- 
que à  laquelle  il  pourra  approcher  les  femmes.  Il  faut  se  rappeler  ici  quf 
rien  ne  récidive  plus  facilement  que  la  biennorrhagie,  et  que  souvent  il  rote 
encore  un  foyer  d'irritation,  quand  rien  ne  peut  être  observé  par  le  méde- 
cin, quand  rien  n'est  éprouvé  par  le  malade.  On  verra  souvent  un  écoulemnit 
disparu  depuis  huit  jours  se  renouveler  après  une  pollution  nocturne  ou  dm 
autre  excitation.  Ainsi  le  médecin  ne  pourrait  guère  permettre  les  rapports 
sexuels  qu'après  quinze  jours  d'une  disparition  entière  des  syraptômea. 

ARTICLE  IIL 
Blennorrhée. 

La  blennorrhée  est.  selon  Swediaur,  l'écoulement  passif  (  fluxus  pasûvuî, 
comme  la  Uennorrhagie  est  l'écoulement  actif,  inflammatoire  (fluxus  ac- 
tivtis).  Tout  en  acceptant  cette  dénomination,  parce  qu'elle  est  générakmeoi 
admise,  je  ne  puis  lui  conserver,  au  moins  pour  la  majorité  des  cas,  le  se» 
que  lui  donne  le  syphilographc  anglais,  parce  que,  dans  mon  oplnkm,  la 
blennorrhée,  c'est-à-dire  l'écoulement  qui  survient,  en  général,  après  l'é- 
coulement blennorrhagique,  ou  qui  le  continue,  qui  est  plus  muqueui  ei 
moins  abondant,  écoulement  qui  persiste  ou  cesse  momentanément  pour 
revenir  encore,  enfm  cet  état  qu'on  a  appelé  aussi  suirUetnent  habituel, 
goutte  militaire,  n'est  autre  qu'une  inflammation  chronique  de  l'urèthre 
avec  ou  sans  complication  d'une  inflammation  analogue  dans  les  annexes  de 
ce  canal.  J'ai  déjà  fait  entendre  que  cette  opinion  ne  doit  pas  être  acceptée 
dans  son  sens  le  plus  absolu,  car  il  peut  s'établir  des  suintements  sans  blen- 
norrhagie  préalable,  c'est-à-dire  sans  écoulement  aigu.  Je  ne  voudrais  donc 
pas  nier  l'écoulement  passif  ou  du  moins  tout  à  fait  indépendant  d'une 
uréthrite  actuelle  ou  déjà  éteinte. 

Le  moment  où  la  blennorrbagie  cesse  et  où  la  blennorrhée  commence 
n'est  pas  facile  à  fixer.  On  a  dit  que  l'écoulement  cessait  d'être  blennorrha- 
gique et  devenait  suintement  quand  il  n'était  plus  conUgieux.  Pour  d'autres 
auteurs,  ce  serait  quand  il  n'est  plus  trouble,  quand  il  devient  transparent, 
gluant  comme  du  mucus.  Mais  on  sait  combien  sont  infidèles  les  moyens  de 
constater  la  contagion  d'un  écoulement  uréthral  ;  quant  à  la  transparence,  à 
son  étal  miiquoux,  il  est  d'observation  que  ce  caractère  peut  changer  d'un 
jour  à  l'autre.  En  cflet,  la  goutte,  qui  aujourd'hui  sera  transparente,  inu- 
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queu9C,  pourra  demain  être  opaque  et  plus  ou  moins  purulente,  et  cela  sous 
rinfluence  du  moindre  écart  de  régime.  Du  reste,  l*idée  qu*on  doit  se  faire 
de  la  blennorrhée  sera  mieux  comprise  quand  j*aurai  exposé  ses  causes. 

Casses.  —  La  principale,  la  pins  fréquente  cause  du  suintement  est  la 
permanence  de  Furéthrite,  mais  avec  le  caractère  de  chronicité.  Pour  moi, 
la  blennorrhée  est  surtout  une^blennorrhagie  chronique.  En  effet,  lorsque, 
après  quarante,  cinquante  jours,  Técoulement  blennorrhagique  ne  cesse  pas 
ou  cesse  pour  se  réproduire,  Tétat  chronique  est  ^  craindre.  Alors,  si  Ton 
observe  bien  et  le  malade  et  ce  qui  Tentoure,  on  trouve  que  son  hygiène 
n'est  pas  régulière,  qu*il  a  abusé  des  liqueurs  fermentées,  de  Téquitation, 
que  son  tempérament  est  lymphatique  ou  bilieux;  ou  bien  il  y  a  en  lui 
un  vice  scrofuleux,  rhumatismal,  dartreux  ou  syphilitique. 

Selon  M.  Cazenave,  tous  les  écoulements  peu  abondants  qui  s*y  perpé- 
tuent, qui  se  répétât,  sont  dus  à  une  disposition  morbide  laissée  par  le 
virus  qui  a  d*abord  impressionné  Turèthre  :  les  blennorrhées,  enfm,  ne  se- 
raient que  des  restes  d'une  blennorrhagie  virulente  non  entièrement  guérie. 

S'il  n'y  a  ni  diathèse  ni  vice  particulier,  on  trouve  que  le  malade  ne  s'est 
pas  soumis  aux  règles  de  l'hygiène  ;  pendant  le  traitement,  au  déclin  de  la 
blennorrhagie,  il  n'a  pu  garder  le  repos  nécessaire,  il  n'a  pas  su  s'abstenir 
de  certains  aliments,  de  certaines  boissons.  Il  faut  surtout  noter  la  fréquen- 
tation des  femmes  même  sans  coït  et  l'abus  des  plaisirs  solitaires. 

On  notera  dans  l'étiologie  l'absence  de  toute  thérapeutique  ou  un  traite- 
ment mal  dirigé.  En  parlant  de  celui  de  la  blennorrhagie,  j'ai  signalé  comme 
cause  d'uréthrite  chronique  le  traitement  dit  abortif,  parce  que  c'est,  selon 
moi,  celui  qui  fait  le  moins  avorter  et  qui  prolonge  le  plus  la  maladie. 

Un  coup  d'œil  général  sur  ces  causes  montre  qu'elles  sont  de  deux  ordres  : 
les  unes  diathésiques,  les  autres  irritantes,  excitantes.  Les  premières  sont 
celles  qui  impriment  aux  blennorrhagies  un  caractère  de  chronicité  et  de 
spécificité  qui  les  rend  extrêmement  rebelles  au  traitement.  Ce  sont  alors 
des  cas  compliqués,  car  il  y  a  eu  d'abord  l'élément  inflammatoire  auquel 
s'est  ajouté  l'élément  rhumatismal,  dartreux,  strumeux  ou  syphilitique.  On 
prévoit  déjà  ici  les  embarras  de  la  thérapeutique  qui  sera  surtout  en  défaut 
si  la  complication  a  sa  source  daqs  la  constitution  même  de  l'individu.  Ainsi 
il  est  des  sujets  à  disposition  catarrhale,  à  écoulements,  sans  provocation 
aucune,  par  les  oreilles,  le  nez,  les  yeux,  qui,  une  fois  atteints  de  blennor- 
rhagie, ne  voient  plus  la  Cm  de  l'écoulement.  Ce  sont  ces  malades  qui  peu- 
vent avoir  des  suintements  d'emblée,  c'est-à-dire  des  blennorrhées  qui  n'on 
pas  été  préalablement  des  blennorrhagies.  Les  causes  excitantes  sont  surton 
dans  les  écarts  d'hygiène.  Le  malade  se  livre  trop  à  son  travail,  ne  cesse  pas 
ses  rapports  plus  ou  moins  luxurieux,  et  ne  choisit  pas  ses  aliments. 

Siéffe  et  earaetéres  aaafomiqves.  —  Le  siège  le  plus  ordinaire  de  la 
blennorrhée  est,  vers  la  iin  de  l'urèthre.  sur  le  point  le  plus  voisin  de  la 
prostate.  (Cependant,  on  a  vu  des  blennorrhées  dont  le  point  de  départ  élau 
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moins  profond*  Il  en  est  même  dont  le  sîége  est  semblable  k  celui  de  k  Uai- 
norrhagie  commençante,  c*e8t-)hdîre  au  commencement  de  Tarèthre.  Il 
arrivoi  en  eflet,  que  Turéthrite  devient  chronique  \h  oii  elle  a  été  primitife- 
ment  aigùëi  J*en  ai  la  conviction }  car^  en  touchant  la  fosse  navicuUire  avec 
Taaotate  d'argent,  j*ai  dompté  des  blennorrhées  très  tenaces.  Quand  la  Meo- 
norrbée  est  le  sympiôme  d'un  rétrécissemélit,  c'est  en  général  vers  la  cour- 
bure de  l'urètbre  qu'on  tinuve  la  lésion  matériellei  c'est-iHiire  réptiasiaw 
menti  la  transformation  de  tissu.  Il  est  quelquefois  difficile  d'asrigner  le 
siège/  les  caractères  anatomiques  de  la  blennorrhéei  alors  elle  résulte  dr 
cette  disposition  aux  sécrétions  muqueuses  dont  je  viens  de  parler  en  trai- 
tant des  causes.  La  muquetise  de  l'urèthre  peut,  dans  ces  cas,  cooservcr 
Taspect  normal,  comme  on  le  voit  pour  la  luuqneuse  nasale,  inêroe  pendaai 
qu'elle  est  dans  un  état  d'hypersécrétion  très  marqué. 

Sympidflies.  •—  Le  suintement  n'est  pas  toujours  continu  ;  souveot  il 
offre  une  espèce  d'intermittence.  Ainsi  il  arrive  que  le  méat  urinaire  m 
toujours  humectéi  et  les  linges  en  contact  airec  lui  sont  toujours  plus  m 
moins  tachés,  ou  bien  l'humeur  parait  plus  particulièrement  k  certains  mo- 
ments i  ce  sera  le  matin^  ou  après  un  léger  etercice^  ou  après  le  repai 
Quelquefois  ce  n'est  que  quand^  par  des  pressions  de  l'urèthre  d'arrière  ea 
avantf  on  ramène  l'humeur  daUs  ce  sens*  C'est  ce  qui  arrive  lorsque  le  soiih 
tement  a  pour  point  de  départ  les  parties  profondes  du  canaL  II  est  akn 
épais,  visqueux,  en  très  petite  quantité;  étant  entraîné  de  temps  en  temps 
par  l'urlnei  il  se  présente  rarement  de  lui-même  au  méat,  ou  ce  n'est  tout 
au  plus  que  le  matin,  lorsque  l'urine  n'a  pas  été  eipulsée  pendant  la  nuit  Si 
le  siège  de  la  blennorrhée  est  à  la  fosse  naviculalre,  on  peut,  en  quelque 
sorte,  obtenir  k  volonté  la  goutte;  il  n'y  a  qu'à  presser  sur  le  gland.  Cette 
partie  est  alors  assez  souvent  sensible  k  cette  pression.  Elle  est  un  peu  en- 
gorgée; l'une  ou  Tautre  des  lèvres  du  méat,  et  quelquefois  lea  deux,  sont 
violacées;  eu  les  écartant,  l'urèthre  parait  d'un  rouge  violet.  8i  le  siège  de 
la  sécrétion  est  dans  les  parties  profondes  du  canal,  l'humeur  peut  paraîtir 
sans  pression,  le  long  du  canal;  mais  il  faut  pour  cela  qu'elle  soit  en  ceriainf 
quantité.  Ainsi  la  quantité,  la  consistance,  la  viscosité  de  l'humetir;  Texcrf- 
tion  plus  ou  moins  fréquente  de  l'urine,  peuvent  avoir  de  rinfluence  sur  li 
manière  dont  l'écoulement  se  présente  k  l'observateur.  Dans  tous  les  cai, 
les  diverses  positions  de  la  verge  doivent  plus  ou  moins  favoriser  rappariiioo 
au  méat  de  la  matière  du  suintement. 

L'humeur  peut  être  tout  k  fait  transparente,  gluante,  et  c'est  alors  qu*on 
la  croit  non  contagieuse  ;  elle  peut  être  d'un  blanc  grisâtre  et  comme  séreuse, 
ou  d*un  blanc  laiteux  ;  le  pus  est  plus  ou  moins  combiné,  plus  ou  moins  sé- 
paré du  mucus.  I.es  taches  du  linge  sont  ordinairement  d'un  jaune  très  pâle: 
quelquefois  elles  paraissent  k  peine  sur  la  chemise;  elles  sont  d'un  blanc  gri- 
sâtre; le  plus  souvent  il  y  a  un  point  central  un  peu  foncé,  le  reste  est  trè« 
clair.  Quelquefois  le  linge  qui  vient  d'être  imprégné  a  une  odeur  Me  et 
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aigrelette.  D*aprè9  Hmiter,  quand  les  globulefii  du  pnHi  au  lleti  de  tiag^  ûMn 
la  sérosité,  sont  suspendus  dans  un  mucus  fliaiiti  on  ne  doit  plus  efaindfe  la 
eontagion.  M.  Bâumès  est  moins  rassurant  Selon  Itllf  lorsque  réeauleMent 
est  simplement  muqueulÉ^  transparent,  limpide,  intinlore,  flliint^  glalrent,  Il 
parait  moins  contagieux  |  mais,  mênie  atec  c^  caractères  et  sans  globules 
purulents,  l'écoulement  peut  encore  être  t^ntdgiëux  i  seulemânt  la  contagion 
est  alors  moins  fréquente^  voilà  tout. 

La  Mennorrhée  n'est  pas  doulonretlse  en  général  *  c(^endant  la  sensibi- 
lité de  l'urèthre  n*est  pas  normale  ;  le  malade  parle  de  déftiangeaisons  dans 
le  canal»  ?ers  le  périnée  où  il  y  a  aussi  une  certaine  pesàntenr  i  ou  bien  11 
éprouve  une  sensation  vermiculaire  qui  de  l'urètbfe  s'étend  AU  fedtum^  et 
qu'il  rapporte  surtout  ft  cette  partiei  Quelquefois  même  (r'est  pour  cette 
incommodité^  et  non  pour  la  lésion  de  l'urêtllt^j  qu'il  demsnde  Tavis  du 
médecin.  11  croit^  le  pltis  souvent,  avoir  des  ters  Sscaiidês  dans  le  rettum. 

Quafld^  à  la  suite  d'un  etcèsi  il  se  manifeste  dé  là  doulenc*  elle  a  lien  iets 
le  gland,  au  moment  on  l'urine  arrive  à  la  fosso  naviculait^^  ou  lorsque  lès 
dernières  gouttes  sont  rendues.  C'est  alots  le  commencement  de  l'Ut^tht^ 
qui  est  enflammé  chroniquement  Les  mêmes  doulëut^s  peutent  eàister  dans 
les  cas  d'inflammation  de  la  pot'tidn  la  plus  profonde  de  l'nrêthfe,  là  où  est 
le  siège  le  plus  fréquent  de  la  lésion  quand  l'ot-éthritê  est  détenue  abcieime. 
Mais  alors  aux  douleurs  se  joignent  des  at*deurs  vera  le  to\  de  la  vessie,  dés 
besoins  fréquents  d'uriner)  il  y  a  plus  ou  moins  de  dépôt  dàUS  les  uriiles; 
on  observe  des  symptômes  de  cystite  du  col.  Du  reste,  tous  les  symptômes 
peutent  varier,  surtout  celui  qui  potne  sur  la  couleur  de  l'écoulement,  sur 
la  quantité.  Il  arrive  même  quelquefdis  que  la  blennofrhée  la  plus  chronique 
passe  suMtement  à  l'état  aigu.  Les  malades,  en  général,  sont  enchantés  de 
ce  changement  qui  peut  amener  leur  guérison.  Leur  espoir  n*cst  pas  toujours 
trompé.  Mais  en  général^  après  la  bleunorrhagie,  la  blennorrhéê  retient 
pour  s'éterniser,  surtout  si  l'inflammation  intercurrente  n*est  pas  convena- 
blement traitée. 

iMAtiios«lc«-^£n  général^  il  nlest  pas  difficile  à  établir.  La  difficulté  est 
dans  la  distinction  des  cas  qui  sont  contagieux  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Ce 
qu'on  peut  dire  de  moins  incertéint  c'est  que,  quand  l'écoUlemeUt  est  tout 
à  fait  muqueux,  sans  mélangé  de  pus,  la  contagion  est  moins  à  craindre*  te 
qu'on  peut  atancêr  de  plus  hasardé,  c'est  que,  quand  i'étfOulemênt  rëtot  éOs 
cnractèresi  il  y  a  déjà  longtemps  qu'il  n'est  plus  contagieux.  Il  est  étidënt 

que  beaucoup  de  suintements,  même  très  troubles,  très  peu  tenaces,  comme 
laiteux,  quelquefois  même  manifestement  colorés,  sont  soutent  inoflbnslb, 
et  que  les  femmes  n'ont  nullement  été  compromises  par  leurs  rapports  âtèc 
Certains  porteurs  de  gouttes.  Mais,  à  côté  de  ces  faiu  assez  nombreux,  on 
troute  des  exceptions  qui  ont  été  la  cause  de  plus  d'un  malheur  domesâqUë. 
Ainsi  la  plus  grande  incertitude  régnant  sur  les  moyens  de  distinguer  si  Un 
suintement  est  coniagieut  ou  non,  le  praticien  devra  toujours  le  tonsidérer 
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comme  contagieux,  quand  il  sera  consulté  par  un  homme  portant  la  goutte 
et  demandant  s'il  peut  se  marier. 

ProBosUe.  —  Comme  il  s*agit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d*uo€ 
uréthrite  chronique  dont  le  siège  est  à  la  partie  la  plus  profonde  du  canal,  b 
où  sont  les  orifices  des  canaux  éjaculateurs  et  touchant  à  la  prostate  et  aa 
col  vésical,  on  comprend  que,  sous  une  excitation  quelconque,  une  cause 
provocatrice,  celte  inflammation  peut  s*étendre  aux  vésicules  séminales,  ï 
la  vessie  et  à  la  glande  que  je  viens  de  nommer.  Ainsi,  il  n*est  pas  rare 
d'observer  des  désordres  du  côté  des  vésicules  séminales,  des  pertes  noc- 
turnes, diurnes,  à  la  suite  de  ces  inflammations  d*abord  uréthrales  qui  se 
sont  propagées  dans  le  voisinage.  Plus  d*un  catarrhe  vésical  a  été  causé  par 
une  blennorrhagie  surexcitée.  Les  engorgements  prostatiques  ont  soaveni  ce 
point  de  départ;  c'est  incontestable  pour  l'âge  adulte.  Le  pronostic  de  h 
blennorrhée  est  donc  grave,  au  point  de  vue  de  la  femme  qui  doit  avoir  de» 
rapports  avec  l'homme  affecté  de  blennorrhée,  au  point  de  vue  de  la  saoté. 
de  la  constitution  des  enfants  qui  peuvent  naître  de  ces  rapports,  au  poiM 
de  vue  du  porteur  lui-même  de  ce  suintement 

Il  a  déjà  été  question  des  dangers  de  l'uréthrite,  lorsqu'elle  devenait  exteo- 
sive  :  elle  est  encore  très  à  craindre  quand  elle  se  concentre  sur  un  point  tris 
limité,  car  c'est  alors  que  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  s'engorge,  se  con- 
dense, et  qu'il  se  forme  des  rétrécissements. 

Le  suintement,  même  inoffensif  au  point  de  vue  de  la  contagion,  celui  qui 
n'a  en  rien  entravé  les  fonctions  des  organes  génito-urinaires,  peut  avoir  une 
influence  désastreuse  sur  le  moral.  On  ne  saurait  croire  ce  que  peut,  quelqu^ 
fois,  sur  l'esprit,  la  circonstance  seule  d'une  gouUe  d'humeur  qui  apparaît 
dans  un  moment  de  la  journée  au  méat  urinaire.  Tous  ceux  qui  sont  souveot 
consultés  pour  des  affections  vénériennes  savent  le  désespoir  de  certains  ma- 
lades, et  possèdent  des  lettres  écrites  par  eux  dans  les  termes  les  plus  sombres. 
D'autres,  au  contraire,  sont  très  insoucieux  de  cet  état  :  ce  sont  les  plus  com- 
promettants pour  les  femmes. 

Trnitemeat.  —  On  prendra  en  grande  considération  toutes  les  causes  que 
j'ai  fait  connaître  en  commençant;  mais  la  base  principale  sera  fournie  par 
l'idée  que  j'ai  constamment  cherché  à  mettre  en  relief,  l'idée  de  l'uréthrite. 
Tout  praticien  qui  s'inspirera  de  cette  idée  peut  compter  sur  des  succès  bien 
plus  fréquents,  bien  plus  assurés,  que  celui  qui  choisira  l'idée  contraire. 
Ainsi,  pour  moi,  la  base  principale  de  la  thérapeutique  de  la  blennorrhée 
n'est  autre  que  celle  de  la  thérapeutique  de  la  blennorrhagie  :  dans  les  deux 
cas',  c'est  l'uréthrite  que  je  poursuis.  Je  me  conforme  surtout  à  ce  principe 
quand  la  blennorrhagie  n'a  pas  été  traitée  ou  quand  elle  a  été  mal  traitée. 
si   l'on    n'a  pas  employé  d'abord  des  antiphlogistiques,   si  les  règles  de 
rhygiènc  n'ont  pas  été  suivies,  et  quand  la  convalescence  de  la  blennor- 
rhagie n'a  pas  été  observée.  Dans  les  cas  où  les  principes  ont  été  obsent'<, 
si  Ion  s  est  soumis  à  ces  règles,  je  n'insiste  pas  sur  les  antiphlogistiques.  H 
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j'ai  plutôt  recours  aux  astringents  directs,  aux  dérivatifs,  enfin  aux  moyens 
qu^on  met  généralement  en  usage  pour  combattre  la  blennorrhée,  non 
comme  symptôme  d'une  inflammation,  mais  comme  maladie  essentiellement 
catarrhale. 

Je  n*ai  pas  à  tracer  ici  les  règles  du  traitement  qui  s'adresse  à  toute  la 
constitution,  aux  diathèses.  Quand  on  peut  soupçonner  Télément  rhumatis- 
mal, le  changement  de  climat,  une  habitation  sèche  et  chaude,  les  bains  de 
vapeur,  les  aioétiques,  devront  avoir  de  très  bons  résultats.  Ce  sont  les  blen- 
norrhées  de  cette  catégorie  qui  ont  disparu  à  la  suite  de  Texercice  du  cheval, 
après  une  saison  de  chasse,  après  un  voyage  dans  un  climat  chaud,  surtout 
quand  une  sueur  supprimée  a  été  rappelée  ou  quand  une  nouvelle  s*est  éta- 
blie. Si  l'élément  strumeux  est  soupçonné,  on  pourra  avoir  recours  aux  pré- 
parations d'iode.  C'est  dans  cette  catégorie  que  doivent  être  rangés  les  cas 
de  succès  des  bains  de  mer  si  vantés  par  Hunter.  Dans  les  cas  où  le  principe 
dartreax  vient  compliquer  la  blennorrhagie  et  la  faire  passer  à  Tétat  de  blen- 
norrhée  très  rebelle,  on  devra  répéter  les  purgatifs,  préférer  les  sels,  éloi- 
gner le  régime  irritant,  tout  excitant  difTusible,  sans  cependant  proscrire  les 
toniques  proprement  dits.  C'est  dans  quelques  cas  de  blennorrhée  coïncidant 
avec  l'eczéma  et  avec  le  tempérament  muqueux  dont  j'ai  parlé  tantôt,  que 
j'ai  recours  avec  avantage  aux  préparations  ferrugineuses  administrées  à  l'in- 
térieur :  ainsi  les  pilules  de  Valette  ou  des  dragées  contenant  5  centigrammes 
chacune  de  lactate  de  fer.  J'en  donne  d'abord  trois  par  jour,  et  les  malades 
vont  jusqu'à  six,  huit,  si  l'estomac  se  montre  tolérant,  si  la  constipation  n'est 
pas  très  opiniâtre. 

Les  dérivatifs,  tels  que  vésicatoires,  cautères,  appliqués  plus  ou  moins  près 
'de  l'urèthre,  doivent  être  préférés  dans  les  cas  où  le  rhumatisme  et  les  dartres 
entrent  comme  éléments  complicatifs.  B.  Bell  louait  beaucoup  le  vésicatoire 
appliqué  sur  le  périnée.  Dans  ces  derniers  temps,  on  est  revenu  à  l'emploi 
de  ce  moyen,  même  pendant  les  périodes  aiguës  de  l'uréthrite.  Dans  la  blen- 
norrhagie, on  l'appliquerait  sur  le  trajet  de  l'urèthre  an  devant  des  bourses; 
mais  ayant  été  employé  concurremment  ou  immédiatement  après  certaines 
injections,  on  ne  peut  rien  dire  sur  ses  effets  réels.  Il  faudra  toujours  le  consi- 
dérer comme  un  moyen  à  employer  après  les  autres,  qui  sont  moins  doulou- 
reux et  ont  moins  d'inconvénients. 

Si  l'on  suppose  que  la  blennorrhée  est  un  accident  syphilitique  primitif 
qui  s'est  prolongé  ou  un  accident  consécutif,  on  devra  suivre  le  traitement 
général  de  la  vérole  (1). 

Les  antiblennorrhagiques  directs  et  indirects  ont  dû  nécessairement  être 
dirigés  contre  la  blennorrhée  :  ainsi  le  cubèbe,  le  copahu.  Si  la  blennorrhée 
fait  suite  à  une  blennorrhagie  dont  la  guérison  n'a  pu  s'effectuer,  soit  parce 
que  le  u*aitement  a  été  mal  institué  ou  mal  suivi,  soit  parce  que  la  conva- 

(i)  Voyez  mon  Traité  de$  tnaladies  vénériennes^  3*  édition. 
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lesceoce  n'a  pa«  été  faite,  alors,  après  des  applicatioiis  de  sangsues  au  périoée, 
sur  le  trajet  de  la  portiou  aatiscrotale  de  Tiirèthre,  ou  donnera  le  copabu,  le 
cubèbe,  et  plus  ^uvcQt  )a  coipbinaison  des  deui,  avec  lesquels  je  compoK 
un  électuaire  suivant  la  formule  que  j*ai  fait  connaître  précédemineot.  Nais 
on  n'enlève  pas  une  blennorrbée  cooine  une  blennorrbagie,  et  ces  nio)eDs 
longtemps  continués,  à  la  dose  que  j*ai  indiquée,  pourraient  siiiguUèremeiit 
fatiguer  les  voies  digestives;  il  faut  donc  affaiblir  les  doses,  suspendre  même 
de  temps  en  temps  ces  niédicanients,  ou  leur  substituer  la  térébenthine,  dont 
le  mabde  prendra  jusqu'à  4  grammes  par  jour.  Si  Testomac  est  encore  iolo- 
lérant,  on  en  vieat  aux  injections.  On  les  a  énormément  variées.  Tantà 
j'injecte  150  grammes  d'eau  avec  50  centigrammes  de  sulfate  de  ïinc  el  d'acé- 
tate de  plomb;  tantôt  je  me  sers  de  l'azotate  d'argent  :  5  ceutigramoies 4e 
ce  sel  pour  50  grammes  d'eau.  lL.es  injections  seront  plus  souvent  répétées 
que  pour  la  blennorrbagie.  Dans  certains  cas  rebelles,  pn  n'ûljectera  pu 
seulepient  deux  (ois,  quatre  fois  par  jour,  mais  oq  pourra  employer  les  i^/tcr 
tions  coup  sur  coup.  Je  dois  plus  d'un  succès  à  cette  pianière  de  «e  servir  du 
liquide  astringent.  Je  préfère  alors  l'injectiop  au  sulfate  de  zinc  el  k  Tacétaie 
de  plomb.  Quelquefois  j'ai  scub?u^nt  eipployé  l'eau  frfncbe. 

On  peut  aussi  se  servir  de  la  iorruule  n*"  18  ^  B.  Bel|,  qui  dofi  £tre  tra- 
duite aiosi  ; 

Salfate  de  zinc 3  ai^'i'oi*^* 

Eau  distillée 280        — 

On  pourra  faire  suivre  cette  injection  de  celle-ci  : 

Qulfaie  ë'ilamine  et  de  potasse. . .  •  •  f  k  S  grammes. 
Eau  distilltfe 60       -*- 

Oo  a  beaucoup  employé  les  iujections  vineuses  airec  dos  a^riogeaU  végé- 
tant, selon  les  formules  que  voici  i 

i^  Or^s  vin  roiâgs  dm  llidit ,.,  ^  •/...., .    60  grammss. 
Taonio  pur .....,...••.••  ^  »      5  p^nligram* 

i"  Qm  y'm  ffmg$*  t ,•«•...,,,.•    eo  grammes. 

Quinquina  t9H^* . .  *  »  r  *  '  »  r  f  »  •  *  *  »  i*  »      4       -* 
Pattes  macérer  pendant  quarante-huit  heures: 

il  tant  savoir  que  riujécUou  la  plus  dotic^  pstit  IrriMr  lé  candi  aii  point 
d'obliger  le  pratictmi  à  la  suspendre  pour  y  d%oir  recours  de  douveau  qnd- 
ques  jours  dprès.  8i,  à  cette  reprise,  l'irritation  revient,  ^  surtout  elle  ie 
i*eproduit  plus  vive,  il  faut  renoncer  aux  injections,  où  du  moins  à  la  for- 
mule qui  a  douné  de  pareils  résultali. 
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Souvent,  lorsque  les  moyens  préalables  ont  été  employés  et  que  l'injec- 
tion a  été  bien  choisie,  le  suintement  diminue;  on  continue  alors  à  injecter 
jusqu'à  cessation  complète.  On  en  fera  môme  encore  une  dizaine  environ, 
en  IjBS  éloignant  de  manière  à  mettre  entre  elles  deux  ou  trois  jours  d'in-* 
tsrvalle.  Qoelquefuis,  sans  augmenter  Tirritation  ur^tbrale,  sans  faire  renattre 
rinflammatioo,  l'injection  a  pour  premier  effet  d'augmenter  Técoulemeot  ;  il 
faudra  la  suspendre  alors  après  quatre  ou  cinq  jours  d'expérience.  8i,  après 
ce  terap»,  on  constate  une  diminution  du  suintement,  on  reprend  Tinjec-p 
tion,  et  il  est  probable  qu'alors  le  succès  sera  complet. 

Les  injections  caustiques  ont  été  employées,  non*seiilement  contre  Tétat 
aigu,  la  blennorrhagie,  mais  aussi  contre  la  blennorrbée.  Il  arrive  souyeot 
alors  qu'après  les  effets  instantanés,  primitife  du  caustique,  on  observe  une 
disparition  de  la  goutie.  Mais  la  maladie  peut  n'être  que  masquée;  oh  a  alors 
une  blennorrhagie  sèche,  une  inflammation  uréthrale  sans  sécrétion,  qui,  en 
devenant  moins  intense,  reproduira  les  effets  qui  n'avaient  été  qu'ajournés  ; 
car  la  cause  revenant,  c'est-à-dire  l'irritation  de  l'urèthre  ram^ée  à  sou 
premier  état,  reproduira  le  même  suintement  avec  son  même  caractère  de 
ténacité,  si  même  il  n'est  pas  encore  plus  persistant 

Il  a  été  fait  quelquefois  usage  de  bougies  enduites  d'une  pommade  plus 
ou  moins  Irritante,  ou  calmante,  ou  sédative  :  ainsi  la  pommade  d'azotate 
d'argent  (5  centigrammes  azotate  d'argent  par  k  grammes  axonge),  puis 
celle  au  camphre.  J'ai  quelquefois  employé  utilement  la  pommade  suivante  i. 

Oniotoi  niercQriel ,       i  Uefy. 

Eltrait  de  belladone %  tjafs, 

l)alis  certains  cas,  oh  s'est  borlié  à  Tonguent  tnercuriél  du  au  cérdt  nier- 
ctiriel.  On  applique  aussi  les  bougies  à  nu  :  elle$  agissent  alors  cotnme  agents 
physiques;  elles  modifient  la  sensibilité  de  l'urèthre,  tannent,  pour  ainsi 
dire,  la  membrane  muqueuse  qui  changé  alors  son  tnode  de  sécrétion.  J*ai 
employé  ce  moyeti  avec  le  plus  gl'and  avantage.  Je  me  sers  ordinairement 
de  bougies  de  dre  jaune. 

Selon  B.  Bell,  il  est  essentiel  que  les  bougies  soietit  d*uhe  grosseur  raison- 
nable, tar  c'est  surtodt  en  raison  dé  leur  voldme  qu'elfes  réussissent  danè  ee 
cas.  On  reeoniiaft,  en  général,  ati  bout  de  peu  de  jours,  si  les  bougies  de- 
vront être  utiles  od  non;  du  ne  doit  liéamiloind  jamais  en  espérer  un  alfàntàgé 
durable,  si  on  ne  les  continue  fort  longtemps.  Les  sbintemeiits  aneiebs  exi- 
gent l'usage  des  bougies  pendant  dix  ou  même  douze  sehiaines  ;  eNeS  nft  sont 
abandonnées  que  quand  la  guérison  est  accomplie.  Il  est  bon  cependant  dé 
les  suspendre  à  différents  intervalles  pour  reconnaître  leUrs  effets.  Tant  qu'bn 
les  inifoduit  tous  les  jours,  il  n'est  pas  possible  de  s'assurM*  si  rébmiebiëdt 
qui  a  lieu  est  une  suite  de  la  maladie  ou  de  riKriutioo  qu'dlM  mkteti 
aucune  n«  peut  rester  ua  c»îm  tempi  diM  t'urèftJbM,  màmB  i*wm  Imt^ 
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sonne  saine,  sans  se  trouver,  quand  on  la  retire,  couverte  de  pus  ou  de  mu- 
cus puriforme. 

Il  est  préférable  de  les  introduire  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  de  ne  les 
laisser  dans  l'urèthre  que  dix  minutes  ou  un  quart  d'heure  plutôt  que  de  le» 
mettre  à  demeure  ou  d'employer  des  sondes.  Quelquefois,  non-seulement  le 
suintement  est  augmenté  par  ces  instruments,  mais  il  surgit  une  vraie  bko- 
norrhagie,  surtout  quand  on  a  laissé  les  sondes  à  demeure.  Il  Caut  alon 
suspendre  l'emploi  de  ces  moyens.  On  devra  surtout  les  mettre  de  côté,  s*ii 
survient  des  envies  fréquentes  d'uriner,  des  symptômes  d'une  cystite  du 
col.  Après  avoir  calmé  l'inflammation,  on  verra  si  le  suintement  disparaît 
complètement.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  on  reviendra  aux  bougies,  mais  aiec 
beaucoup  de  prudence.  Il  faudra  particulièrement  éviter  de  les  eufonci»' 
trop  profondément,  comme  cela  arrive  souvent  aux  malades  et  aux  jeune» 
praticiens. 

On  a,  dans  quelques  cas,  obtenu  de  bons  effets  d'une  boisson  composée 
avec  un  litre  eau  de  goudron,  10  grammes  citrate  de  fer,  500  gramme» 
sirop  de  Tolu.  M.  Ilicord  donne  souvent  la  décoction  d'uua  ursi  à  quatre 
verres  par  jour,  en  l'édulcorant  avec  le  sirop  de  Tolu  et  ajoutant  le  cacboo. 

Le  suintement,  qui  a  été  rebelle  à  tous  les  moyens  que  j'ai  fait  connaître, 
disparaît  quelquefois  sans  qu'on  sache  comment  Le  coït  a  produit  quelque- 
fois cet  effet  Enfin,  il  est  des  blennorrhées  qui  résistent  à  tout,  même  aa 
.temps,  et  qui,  après  avoir  été  le  symptôme  d'une  forme  de  l'inflanunatioo 
de  l'urèthre,  accusent  un  rétrécissement,  une  affection  de  la  prostate,  de  4a 
vessie,  ou  se  compliquent  de  pertes  séminales.  Le  traitement  doit  alors  être 
modifié  selon  ces  co/npljcations. 

ARTICLE  IV. 

Rétrécliiseiiieadi  de  Toréthre. 

Les  diamètres  de  l'urèthre  peuvent  être  modifiés,  diminués  :  1**  par  cer- 
taines lésions  des  éléments  organiques  qui  composent  ce  canal  ;  2''  par  des 
corps  organisés  ou  non,  situés  autour  de  ce  canal  ou  daus  son  intérieur.  Go 
pourrait  dire  que,  dans  le  premier  cas,  l'urèthre  est  réellement  rétréci,  et 
que,  dans  l'autre,  il  est  seulement  déformé,  comprimé,  obstrué.  Je  ne  dois 
m'occuper  ici  que  de  la  première  catégorie,  des  rétrécissements  proprement 
dits,  car  je  m'éloignerais  trop  de  mon  sujet  si  je  passais  en  revue  toutes 
les  causes  de  compression  de  l'urèthre  ;  d'ailleurs  j'ai  déjà  parlé  des  corps 
étrangers  qui  l'obstruent. 

DHrinloB  des  rétrécisseiiienla. 

[Il  existe  trois  espèces  de  rétrécissements,  d'après  la  nature  de  l'obstacle  : 
les  rétrécissements  inflammatoires,  dus  à  une  tuméfaction  de  nature  phleg- 
masique  de  la  muqueuse  uréthrale  ;  les  rétrécissements  spasmodiques,  occa- 
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casiouiiés  par  une  conlraction  passagère  des  parais  du  caual,  et  les  rétrécisse- 
iiients  organiques,  résultant  d'une  altération  permanente  de  ces  mêmes  parois. 

1°  Les  rétrécissements  inflammatoires  se  montrent  dans  le  cours  des 
uréthrites  aiguës  ;  le  boursouflement  de  la  muqueuse  peut  être  porté  au 
point  d*oblitérer  complètement  la  lumière  de  Turèthre  et  de  déterminer  une 
rétention  complète  d*urine.  En  général ,  ces  accidents  se  dissipent  par  uu 
traitement  aniiphlogistique  énergique  (voy.  Biennorrhogie). 

2"*  Les  rétrécissements  spasmodiques  sont  admis  par  les  uns,  tels  que  : 
.1.  Hunter,  £.  Home,  Bauer,  Lallemand,  Bégin,  Civiale  (1),  rejetés  par 
d'autres,  tels  que  M.  Mercier,  Ollivier,  etc.  Avant  de  déterminer  de  quel 
côté  se  trouve  la  vérité,  il  faut  décrire  les  phénomènes  qui  appartiennent  à 
ce  genre  de  rétrécissement. 

On  les  rencontre  principalement  chez  les  sujets  nerveux,  irritables, 
adonnés  à  la  masturbation  ou  aux  excès  vénériens.  Tantôt,  Texcrétion  de 
Turine  se  fait  goutte  à  goutte,  tantôt  le  jet  du  liquide  est  fort  et  volumineux. 
Il  arrive  souvent  que  le  cours  de  Turine^est  brusquement  interrompu  à  Toc- 
casion  d'une  émotion  morale,  de  l'impression  du  froid.  Le  cathétérisme  se 
fait  avec  la  plus  grande  facilité  dans  certains  cas  ;  dans  d'autres  moments, 
l'instrument  introduit  dans  l'urèthre  est  arrêté  dans  sa  marche  par  un  ob- 
stacle qu'il  est  impossible  de  vaincre,  jusqu'à  ce  qu'il  s'opère  une  sorte  de 
détente  qui  permette  à  la  sonde  ou  à  la  bougie  d'avancer.  Lallemand  a  noté 
chez  quelques  malades  des  contractions  des  muscles  du  périnée  sensibles 
aux  doigts  placés  au-devant  de  l'anus.  A-t-on  l'occasion  d'examiner  l'urèthre 
des  sujets  qui  ont  présenté  les  symptômes  précédents,  on  n'y  découvre  au- 
cune altération. 

Les  obstacles  au  cathétérisme  dont  nous  veuons  de  parler  se  rencontrent 
le  plus  souvent  dans  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre,  quelquefois  dans 
la  portion  spongieuse.  J.  Hiinter  s'en  rendait  compte,  en  admettant  l'exis- 
tence d'une  couche  de  fibres  musculaires  dans  toute  l'étendue  de  l'urèthre 
et  par  la  contraction  de  ces  mêmes  fibres.  Pour  ce  qui  est  de  la  portion  mem- 
braneuse, la  présence  de  ces  fibres  ne  saurait  être  révoquée  en  doute,  et  l'on 
comprend  difficilement  comment  M.  Mercier  a  prétendu,  à  l'instar  de 
Shaw,  quo  les  parois  de  cette  portion  sont  formées  d'un  tissu  analogue  à 
celui  de  la  portion  spongieuse,  c'est-à-dire  d'un  réseau  vasculaire.  Dans  la 
portion  spongieuse,  la  membrane  interne,  celle  qui  double  la  muqueuse, 
est  considérée  comme  musculaire  par  Home,  Baûer,  AVilson,  Guthrie; 
comme  fibreuse  par  Shaw,  Barclay,  Moreschi,  Panizza.  Chez  le  cheval,  cette 
membrane  est  de  nature  musculaire  et  l'urèthre  contractile;  chez  l'homme, 
MM.  Deville  et  Jaquemet  ont  démontré  la  présence  de  fibres  circulaires, 
formant  des  séries  d'anneaux  qui  semblent  s'insérer  à  la  gouttière  inférieure 
(les  corps  caverneux. 

fl)  TraUé  pratique  des  maladies  des  orgaties  gcnito-urinaires.  Pari»,  1860. 

VID4L,  T.  IV.  —  5*  ÉUIT,  *0 
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Parmi  les  adversaires  des  rétrécissements  spasmodiques  de  rurètbri*,  on 
compte  stirtotit  M.  Mercier  (1);  les  arguments  invoqués  par  ce  chinirgien 
sont  lessnivânts: 

1"*  L'existence  de  prétendues  fibres  musculaires  dans  les  parois  de  Tn- 
rèthre  n*est  pas  démontrée. 

2*  Les  obstacles  que  Ton  rencontre  en  pratiquant  le  cathétérîsme,  et  que 
l'on  attribue  aux  rétrécissements  spasmodiques,  sont  dus  à  une  mauvaiK 
direction  imprimée  à  l'instrument,  à  un  soulèvement  de  la  muqueuse  par 
Tabord  d'une  plus  grande  quantité  de  sang  dans  le  tissu  spongieux  de  IV 
rètbre,  opinion  également  défendue  par  M.  Leroy  (2)  ;  ou  bien  encore  à  b 
présence  dans  l'urèthre  de  fragments  de  calcul,  de  sable. 

Nous  croyons  l'existence  des  rétrécissements  spasmodiques  de  rorètfare 
Incontestable,  et  les  adversaires  mêmes  de  cette  opinion  nous  en  foomisKQt 
les  preuves.  Ainsi  M*  Mercier  lui-même  admet  dans  la  portion  merobriBcoM 
de  l'urèthre  la  pos^bilité  d'un  mouvement  spasmodique  capaUe  de  ralentir 
la  progression  des  sondes;  il  l'explique  par  la  contraction  des  nnisdes  raie- 
veurs  de  l'anus,  qui  de  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  symphyse  m 
portent  en  arrière  sur  la  partie  latérale  de  la  portion  membraneuse  de  Torè- 
thre  pour  se  continuer  avec  les  fibres  longitudinales  du  rectum.  En  se  css- 
tractant,  ces  fibres  entraînent  la  portion  d'orèthre  qu'elles  embrassent  ;  ctto 
exagèrent  la  courbure  du  canal  plutôt  qu'elles  n'en  diminuent  Icodifafe.  De 
même  encore,  quoique  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  ne  puisse  se  ooo- 
tracter  par  elle-même,  le  même  auteur  admet  que  certaines  portioiis  da 
muscles  releveurs  de  l'anus  peuvent  presser  les  deux  lobes  latéraux  de  b 
prostate  l'un  contre  l'autre,  et  concourir  à  retenir  l'urine  dans  les  violcsli 
besoins  d*uriner.  M.  Leroy  explique  les  rétrécissements  spasmodiques  de  b 
portion  membraneuse  de  l'urèthre  par  la  contraction  du  muscle  sphincter 
anal,  des  transverses  du  périnée  et  du  bull)o-caverneux,  qui  exercent  aini 
des  tractions  en  sens  opposé  sur  l'origine  de  la  portion  membraneuse  de 
l'urèthre  à  laquelle  tous  ces  muscles  s'insèrent. 

On  voit  que  la  discussion  porte  plutôt  sur  l'interprétation  du  mode  de 
production  des  rétrécissements  spasmodiques  que  sur  leur  exbtence  rêefle; 
les  uns  plaçant  leur  point  de  départ  dans  les  fibres  musculaires  de  l'urèthre, 
les  autres  dans  les  muscles  qui  entourent  ce  canal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  convient  de  les  combattre  par  l'administration  dr 
bains  prolongés,  de  lavements  opiacés;  par  l'immersion  du  gland  dMS  Teai 
froide,  des  sangsues  au  périnée,  des  vésicatoires  aux  lombes  (Hunter).  Si  b 
rétention  d'urine  se  prolonge,  on  pratique  le  cathétérisme  avec  une  sonde 
volumineuse.] 

(i)  Sur  les  obstacles  au  cours  de  Vurine^  connus  sous  les  noms  de  rètrécissemfts 
spasmodiques  et  de  spasmes  de  rétrécissements  {Journal  de  chirurgie  de  Mê\$mfnfy 
l.  IV,  p.  771). 

(2)  Leroy  (d'Étiolles),  Des  anguslies  ou  rétrécissements  de  Cwrèthre, 
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—  Les  causes  des  rétrécissements  uréihraux  sont  particulière- 
;nt  les  plaies  et  les  inflammations.  Quand  on  ne  pcnt  pas  accuser  un  acci- 
nt  traumatique  ou  une  forme  de  Turéthrite,  on  doit  supposer  un  vice  de 
nformalion  d*un  point  quelconque  de  Turèthrc.  Parmi  les  plaies,  ce  sont 
;  plus  profondes,  les  plus  irrégulières  qui  produisent  le  plus  fréquemment 
i  strictures;  celles-ci  sont  alors  les  plus  rebelles  :  ainsi  toutes  les  plaies 
ntuses  avec  perte  de  substance  ou  attrition  telle  que  la  mortification  doit 

être  la  conséquence.  Selon  M.  Reybard,  les  plaies  longitudinales  pour- 
ient  se  cicatriser  sans  produire  un  rétrécissement.  Parmi  les  inflammations, 

sont  les  plus  profondes,  les  plus  anciennes  :  ainsi  les  uréthrites  invétérées, 
s  uréthrites  mal  traitées  ou  tout  à  fait  négligées.  L*uréthrite  chronique  est 
!Jà  un  rétrécissement,  cVst  le  vrai  rétrécissement  inflammatoire;  quand 
iréthrite  cesse,  la  transformation  fibreuse  a  lieu,  et  l'on  a  alors  le  rétré- 
ssement  organique  des  classiques.  Peut-on  ranger  dans  Tétiologîe  des  ré- 
écissements  les  injections  uréthrales?  Il  est  important  d'établir  une  dis- 
iction  :  les  injections  pratiquées  quand  déjà  les  antiphlogistiques,  les  anti- 
ennorrhagiques  indirects  ont  été  employés,  ces  injections,  quand  elles  ne. 
»nt  qu'astringentes  et  non  caut&i'i santés^  n'ont  ordinairement  aucun  danger. 
e  qui  est  compromettant  pour  l'urèthre,  c'est  de  remplacer  ces  injections 
ir  ce  qu'on  a  appelé  la  méthode  abortive,  c'est  de  cautériser  une  partie 
iflammée,  de  produire  une  eschare  qui,  quelque  superficielle  qu'on  la 
ippose,  sera  suivie  d'une  cicatrice,  d'un  tissu  inodulaire  plus  ou  moins 
ononcé.  Les  partisans  de  cette  méthode  répondent  :  La  cause  la  plus  fré- 
lente  des  rétrécissements,  c'est  la  persistance  de  l'inflammation  uréthrale; 
-  notre  méthode,  comme  son  nom  l'indique,  fait  avorter  l'inflammation, 
le  rétablit  promptement  le  canal  dans  son  état  naturel  :  qui  pourra  donc 
*oduire  le  rétrécissement  quand  toute  phlegmasie  a  cessé  d'exister?  Mais 
faudrait  avant  tout  prouver  que  la  méthode  dite  abortive  fait  avorter. 

est  avéré,  au  contraire,  que  cette  méthode  suspend  pour  un  temps 
écoulement,  mais  elle  ne  supprime  pas  l'inflammation.  Ainsi,  après  l'ina- 
ction dite  abortive,  l'écoulement  est  souvent  ajourné,  mais  Furéthrite  per- 
;te,  et  bientôt  les  deux  éléments  de  la  maladie  se  retrouvent  de  nouveau; 
r  la  maladie,  au  fond,  c'est  Surtout  l'uréthrite.  D'ailleurs  les  fait^  sont 
,  et  les  cabinets  de  consultation  les  plus  fréquentés  pour  les  rétrécissements 
»nrraient  fournir  des  chiffres  accablants  contre  les  avorteurs.  M.  (liviale  a 
rit  qu'il  compte  par  milliers  les  individus  qui  ont  été  victimes  de  cette  ma- 
ère  de  traiter  la  blennorrhagie,  et  si  j*osais  me  citer,  je  dirais  que  je  n'af 
s  observé  une  uréthrite  chronique  qui  n'eût  parmi  ses  antécédents  les 
jections  tant  prônées. 

[Les  pertes  de  substance  de  l'urèthre,  de  quelque  nature  qu'elles  soient, 
oduisent  des  rétrécissements;  c'est  de  cette  façon  qu'agissent  les  ctasd- 
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ques,  d'après  quelques  chirurgiens.  Ainsi  M.  Rcybard(l)  a  e\|N*n menti*  !4ir 
des  chiens  quVu  cautérisant  le  canal,  on  donne  lieu  k  des  rétrécissements 
qu*on  ne  prévient  raéuie  pas  en  faisant  usage  de  la  dilatation. 

Ce  sont  surtout  les  contusions  de  Turèthre  qui  produisent  des  rétré- 
cissements  du  canal,  soit  un  rétrécissement  primitif,  suite  d'obslniction 
immédiate  résultant  du  refoulement  de  la  muqueuse  uréthralo  vers  l'aie  du 
canal,  soit  un  rétrécissement  consécutif  dû  à  Tinflammation  ou  à  la  supfw- 
ration  des  tissus  inûllrés  de  sang.  ] 

iVonibre.  —  Souvent  un  seul  point  du  canal  est  rétréci  ;  mais  il  arriu 
que  plusieurs  le  sont  M.  Lallemand  parle,  dans  sa  sixième  obser^atioD,  do 
capitaine  Foltz,  qui  avait  sept  rétrécissements  ;  Colot  (2)  en  a  reconnu  huit, 
et  J.  Hunter  (3)  six.  Si  Ton  s'est  permis  quelques  doutes  sur  le  nombrr 
précis  des  rétrécissements  observés  par  M.  Lallemand,  à  plus  rorte  raina 
doit-on  s'imposer  une  grande  réserve  pour  admettre  ceux  des  deux  demief( 
chirurgiens,  qui  ne  possédaient  pas  les  moyens  d  exploration  employés  au- 
jourd'hui avec  plus  ou  moins  de  succès.  D'ailleurs,  jamais  l'autopsie  n'a 
permis  de  constater  un  aussi  grand  nombre  de  rétrécissements  réunis  sur 
un  seul  urèlhre.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  constant  qu'ils  peuvent  être 
multiples.  M.  J.  Leroy  (d'Étiolles)  assure  que,  dans  près  de  la  moitié  dès  cas. 
il  y  en  a  eu  deux  situés  à  7  ou  8  millimètres  l'un  de  l'autre. 

Sléfe.  —  Il  existe  des  dissidences  sur  le  siège  des  rétrécissements  :  die 
viennent  des  estimations  différentes  qui  ont  été  données  sur  la  longueur  de 
l'urèthre,  et  cela  parce  qu'on  a  mesuré  différemment  ce  canaL  II  est  d» 
chirurgiens  qui  tendent  la  verge  sur  la  sonde  qui  sert  de  mesure,  d'autre» 
la  laissent  s'effacer  ;  les  uns  mesurent  l'urèthre  en  place,  les  autres  aprb 
l'avoir  séparé  de  ses  connexions;  ceux-ci  obtiennent  nécessairement  des  ré- 
sultats exagérés.  Sur  le  vivant,  une  cause  d'erreur  vient  de  ce  qu'en  intra- 
duisant une  sonde  dans  l'urèthre,  on  déplace  plus  ou  moins  le  rétrécissement 
en  le  poussant  du  côté  de  la  vessie;  on  obtient  ainsi  une  mesure  qui  esi 
exagérée.  Il  faut  donc  qu'on  tienne  compte  de  ce  déplacement  des  rétrécis- 
sements. Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dire  qu'en  général  les  points  de  l'urèthre 
qui  se  rétrécissent  le  plus  souvent  sont  ceux  qui  constituent  les  limites  de^ 
divers  renflements  du  canal  ou  qui  sont  voisins  de  ces  limites.  Ainsi  :  V  ir 
cercle  qui  sépare  la  portion  bulbeuse  de  la  membraneuse,  surtout  le  com- 
mencement de  cette  dernière  portion;  2°  celui  qui  distingue  celle-ci  de  b 
portion  prostatique;  3"*  enfm,  les  deux  qui  circonscrivent  la  fosse  uavicubirc 
dont  un  forme  le  méat.  Quand  les  rétrécissements  portent  sur  une  de  rc> 
limites  et  qu'ils  sont  circulaires,  on  dirait  une  exagératicm  de  l'état  nomul 
Ils  |)euvent  exister  d'ailleurs  sur  tous  les  points  intermédiaires.  Sœnunering 

(1)  Trailé  pratique  des  rétrécissement  de  Vurèthre, 

(2)  Traité  de  Vopération  de  la  taille  et  des  suppressions  de  t'urine ,  t72<>. 

(3)  Traité  des   maladies  vénériennes,  trad.  par   Richeloi,   avec  de»  uotci  |>jr 
Pb.  Ricord.  Parii,  1859,  p.  203. 
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nie  la  possibilité  des  rétrécissements  dans  la  partie  prostatique  de  Turèthre^ 
J.  Hunter  assure  qu*il  n*eu  a  jamais  observé.  L'opinion  de  Sœmmering  a 
été  combattue  par  le  professeur  Lallemand,  qui  tendrait  même  à  faire  ad- 
mettre une  opinion  contraire.  Sur  quatorze  observations  que  je  lis  dans  le 
livre  du  chirurgien  de  Montpellier,  il  est  question  de  rétrécissements  à 
189  millimètres  du  méat  et  même  plus  :  or,  la  moyennne  de  la  longueur  da 
canal  étant  de  162  à  216  millimètres,  on  devrait  en  conclure  nécessairement 
c|ue  ces  rétrécissements  avaient  leur  siège  dans  la  portion  prostatique.  Si  i*on 
joint  à  ces  faits  l'opinion  de  J.-L.  Petit,  celle  de  Home,  môme  en  tenant 
compte  de  leur  exagération,  on  verra  que  Sœmmering  et  ses  fauteurs  ont 
commis  une  erreur  qu'ils  eussent  évitée  en  examinant  les  faits  de  plus  près. 
La  question  des  rétrécissements  de  la  portion  prostatique  en  était  là  quand 
j*ai  publié,  dans  le  Journal  hebdomadaire  (1838),  des  recherches  sur  ce 
sujet.  Aujourd'hui  cette  question  s'est  agrandie  et  un  peu  déplacée;  elle  ne 
peut  être  traitée  qu'à  la  section  des  maladies  de  la  prostate  (1). 

C'est  à  la  jonction  de  la  portion  dite  membraneuse  avec  la  portion  bul- 
beuse, plutôt  vers  la  première,  que  les  vraies  coarctatious  sont  plus  fréquentes. 
D'ailleurs  voici  les  résultats  obtenus  par  Ducamp  à  l'aide  de  son  instrument 
gradué.  Cinq  fois  sur  dix,  l'obstacle  existait  entre  108  millimètres  et  demi  et 
135  millimètres  et  demi  ;  et,  pour  préciser  davantage,  quatre  fois  sur  cinq, 
on  le. rencontrait  entre  169  à  1^6  millimètres.  11  est  évident  que  ces  obsta- 
cles étaient  situés  vera  la  courbure  uréthrale  ;  c'est  d'ailleurs  à  cet  endroit 
que  se  trouve  le  point  de  l'urèthre  qui  est  naturellement  le  plus  étroit,  si  l'on 
en  excepte  le  méat,  qui  l'est  quelquefois  bien  davantage.  Sur  ce  dernier 
lN)int,  les  rétrécissements  ne  sont  pas  rares  :  j'en  ai  vu  survenir  à  la  suite  de 
chancres  vénériens  qui  avaient  détruit  le  frein  du  prépuce,  ou  qui  avaient 
rongé  le  sommet  du  gland.  Quand  ces  ulcères  ont  porté  leur  ravage  plus 
loin,  et  qu'ils  ont  dévoré  une  partie  de  la  verge,  là  où  l'urèthre  est  divisé, 
un  rétrécissement  a  lieu.  Le  méat  tend  aussi  à  s'oblitérer  quand  un  chancre 
a  perforé  la  paroi  inférieure  de  la  fosse  naviculaire,  et  qu'il  s'est  formé  une 
espèce  d'hypospadias  accidentel. 

[Sur  300  pièces  d'anatomie  pathologique  renfermées  dans  les  musées  de 
Londres,  M.  H.  Thompson  (2)  a  trouvé  215  rétrécissements  sous  l'arcade 
pubienne,  51  dans  la  portion  spongieuse,  3^  vers  la  fosse  naviculaire.  D'après 

(1)  Croirait-OD  que,  d'après  ce  passage,  et  sans  s'ioforroer  de  ce  que  je  dis  quand 
il  est  question  des  maladies  de  la  prostate,  j'ai  été  considéré  coname  admettant  la 
fréquence  des  rétrécissements  de  la  portion  prostatique  de  Turèthre.  Or  je  dis  qu'en 
18.38  cette  opinion  pouvait  6tre  admise,  mais  que  depuis  la  question  ne  pouvait  plos 
éire  traitée  en  parlant  de  l'urèthre  seulement;  je  renvoie  donc  aux  maladies  de  la 
prostate,  où  Ton  peut  voir  mon  opinion  qui  est  tout  à  Tait  opposée  à  celle  qu*oo  m*a 
prêtée.  C  est  cependant  dans  les  Leçons  sur  les  maladies  des  organes  urtnatm  par 
J^.  Brodie,  traduites  en  français,  qu'on  trouve  cette  singulière  méprise  ! 

(•?)  The  Pathology  an(i  treatment  of  stricture  of  the  urethra,  1854. 
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M.  Cifiale  (1),  sur  beaucoup  de  ces  pièces  ou  consUle  que  le  rétrécâssemem. 
lu  lieu  d'occuper  la  portion  inembraueuse  de  l'urèibre,  comme  oa  le  pré- 
tend, se  trouve  situé  au  niveau  du  point  de  réunion  de  cette  partie  avec  k 
bulbe.  Cette  réflexion  rend  compte  du  résultat  auquel  est  arrivé  plus  récem- 
ment M.  J.  Pro  (2),  en  eiLamiuant  mi  certain  nombre  de  cm  mêmes  pcépi- 
rations.  Ainsi,  sur  124  rétrécissements,  il  a  trouvé  : 

Au  commenceroeot  de  la  portion  spongieuse 20 

A  la  partie  moyenne 17 

Dans  le  tiers  postérieur 31 

An  niveao  do  bolbe 12 

A  Tuoion  des  portions  spongieuse  et  membraneuse 10 

An  commeooemeot  de  la  région  membraoeose 15 

A  la  terminaison 1 

Dans  toute  la  région  membraneuse 18]. 

PoriiM.  —  Les  rétrécissements  se  présentent  quelquefois  sous  l'appareore 
d*une  ligne  très  peu  saillante  sur  laquelle  la  muqueuse  semMe  seufemeiii 
avoir  perdu  sa  souplesse,  son  extensibilité  et  sa  transparence.  QudqnefoB, 
au  contraire,  Tépaississement  est  considérable;  tous  les  éléments  oiganîqo» 
de  Turètbre  y  participent^  et  il  y  a  tendance  à  l'oblitération. 

L'étendue  en  longueur  peut  ofTrir  de  plus  grandes  variétés,  puisqu'elle  peut 
aller  depuis  le  plus  mince  repli  jusqu'à  ^6  millimètres  (Lailemand,  6*  obser- 
vation), 28  et  36  millimètres  (Ségalas),  5k  et  81  millimètres  (Hunter,  Clbopirt 
et  Ch.  Bell).  C'est  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre  qui  offre  ordinairemeit 
ces  rétrécissements  étendus.  L'épaisseur  est  parfois  considérable,  sans  qoe 
l'autre  dimension  soit  étendue;  c'est  aloi's  que  le  rétrécissement  simule  qb 
repli,  une  valvule,  un  éperon  ou  une  bride.  Cette  disposition  est  surtout  fré- 
quente au  commencement  de  l'urèthre,  près  du  gland;  sa  direction  est,  la 
reste,  plus  ou  moins  perpendiculaire  à  l'axe  du  canal.  On  trouve  dans  la 
Gazette  médicale ^  1 8^0,  l'observation  d'une  valvule  de  l'urèthre  dont  le  bord 
Mbre  était  dirigé  du  côté  de  la  vessie,  ce  qui  faisait  qu'elle  s'opposait  à  h 
sortie  de  Turine.  Celte  siugulière  disposition  a  été  rencontrée  sur  un  jeam* 
homme  de  seize  ans,  ce  qui  a  fait  supposer  avec  raison  qu'elle  était  congéni- 
tale. Les  rétrécissements  qui  n'occupent  qu'une  partie  de  la  circonférence 
de  l'urèthre  peuvent  être  situés  en  haut,  en  bas,  sur  les  côtés;  c'est  en  bas 
qu'ib  sont  les  plus  fréquents.  Quand  ils  sont  latéraux,  ils  géneut  moins  le 
cours  des  urines,  parce  que  le  point  opposé,  qui  est  sain,  se  dilate  facile- 
ment :  aussi  c'est  cette  variété  qui  demeure  le  pins  longtemps  inconnue,  car 
elle  n'empêche  le  cathétérisme  que  quand  elle  est  très  prononcée.  On  n'a  pas 
encore  constaté  de  brides  complètement  longitudinales. 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  génil(Mirinaires,  Paris,  1860. 

(3)  Mémoire  sur  Vanatomie  pathologique  des  rétrécissements  de  Vurèlkre,  Têxh, 

1856. 
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Ainussat  avance  que  jamais  l'ur^tlire  o^e^t  entièrement  oUiti^ré  ;  H  existe^ 
rait  toujours,  telon  ce  chirui^ien,  une  communication  entre  les  parties  auté*- 
Heure  et  postérieure  de lobsude.  Si  cette  communication  est  quelquefois 
interrompue,  ce  ne  sera  que  momentanément  et  par  un  corps  étranger.  C'etC 
sans  doute  par  distraction  que  Ricberand  a  imprimé  que  sur  dix  malades 
affectés  de  rétention  d'urine,  huit  ledoifentà  Voblitéraiion  de  Turètbre  (1). 
Voici  la  vérité  entre  ces  deux  exagérations  :  on  a  cru  souvent  à  des  oUilé.- 
rations  qui  n'existaient  pas  ou  qui  étaient  tout  à  fait  accidenteHai;  mais  il  e«t 
des  faits  dans  la  science  qui  prouvent  leur  existence  permanente,  V%ùbM» 
que  dans  les  planches  de  Ch.  Bell,  l'artiste  soit  allé  plus  loin  que  la  nature  ; 
mais  l'observation  de  Chopart  est  concluante  (2),  et  elle  s'accorde  paHaite- 
nient  avec  la  dissection  faite  par  M.  Delmas  sur  le  noovné  Juniot,  mort  à 
THôtel-Dieu,  à  la  suite  d'une  vaste  infiltration  urineuse  {%).  Ya^ez  un  fait 
de  M.  Monod,  cité  par  Cruveilhier  dans  son  grand  ouvrage  (^4),  et  Annales 
de  chirurgie  de  1842*  Je  crois,  du  reste,  que  l'oblitération  n'a  lieu  qu'api*ès 
l'établissement  d'une  fistule,  qui  constitue  alors  une  voie  détourna  ou  col- 
lalérale  pour  l'émission  de  l'urine. 

•«nuctnrc.  — C'est  surtout  la  structure  des  rétrécissements  qu'il  faut 
connaître  pour  estimer  la  valeur  des  nM>yens  de  traitement,  (^«ewiec parlait, 
dans  ses  cours,  de  brides  formées  par  de  la  lymphe  plastique  4é|Ni8ée  sur  la 
membrane  myuqueuse  de  l'urèthre.  On  a  nié  hi  possibilité  de  cette  espèce  de 
rétrécissement,  et  l'on  s'est  appuyé  :  l*"  sur  le  peu  d'aptitude  qu'ont  les 
muqueuses  à  produire  de  la  lymphe  plastique;  2°  sur  l'impossibUité  de  la 
condensation  de  cette  lymphe,  vu  le  passage  fréquent  des  urines,  qui  doivent 
l'entraîner  au  dehors.  Mais  ces  objections  disparaîtraient  devant  un  lait  au- 
thentique. D'ailleurs,  bien  que  les  muqueuses  ne  sécrètent  pas  fréquemment 
cette  lymphe,  cependant  il  en  existe  des  exemples  pour  les  muqueuses  des 
voies  digestives  et  aériennes.  L'urèthre  ne  transmet  pas  à  tout  instant  l'urine 
au  dehors;  il  se  passe  quelquefois  entre  deux  émissions  un  assez  long  temps 
pour  que  la  condensation  d'une  couche  de  lymphe  plastique  s'opère,  car 
cette  condensation  est  souvent  très  rapide,  Laennec  a  dépofi(§,  dans  les 
cabinets  de  la  Faculté,  une  pièce  à  l'appui  de  son  opinion  ;  je  n'ai  pu  ipe  la 
procurer.  D'ailleurs  son  ancienneté  n'aurait  pas  permis  de  distinguer  ai  le 
rétrécissement  était  réellement  dû  à  une  lymphe  déposée  sur  la  surface  mi- 
queuse  ou  à  un  épaississement  de  cette  membrane  elle-même.  L'opinion  de 
Laennec,  admise  par  Ducamp,  semble  aussi  partagée  par  Morgagni,  Shaq), 

(1)  Nosographie  chirurgicale^  t.  lit,  p.  470. 

(2)  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires^  t.  II,  p.  323. 

(3)  Tbèfe  inaugurale  de  M.  de  Selle,  1824.  Jean  André,  anatomUte  anglais,  a 
ixouYé  dans  Turèthre  d'un  homme  une  substance  qui  remplissait  ce  canal  depuis  le 
gland  jusqu'au  verumontanum.  Voyez  Sœmmering,  Traité  des  maladies  de  Vurèthre, 
p.  174. 

(4)  Anatomie  pathologique  du  corps  humain^  XXXIX^  livraison. 
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Gouhrd Cl  d'antres  chirurgiens;  mais  il  y  a  encore  ii  faire  des  recherchm^ir 

ce  sujet. 

La  muqueuse  nrélbrale  semble,  le  plus  souvent,  le  seol  ëliment  organiqiw 
altéré;  elle  e^t  plus  rouge,  plus  dense,  un  peu  plus  épaisse  et  moins  snnpif. 
A  l'autopsie,  on  ne  trouve  que  celte  lésion,  et  l'on  est  étonné  qu'elle  ait  àiMtt 
lieu  à  un  obstacle  aussi  considérable  au  cours  des  urines;  mais  on  ouUk 
l'état  de  congestion  des  tissus  sous-jacents  qiii  a  disparu  par  la  mort;  M 
oublie  le  spasme  qui  augmentait  la  stricture.  Cesont  )ï  les  rétrérisseinentsln 
plus  fréquents,  ceux,  pour  le  dire  en  passant,  qui  sont  traversés  avec  le  pti» 
de  facilité  par  de  grosses  sondes.  Remarquez  bien  qu'ici  les  tissas  xm- 
jacents  â  la  nmqueuse  ne  sont  épaissis  que  par  l'abord  d'une  plus  gnndr 
quantité  de  sang,  qui  se  relire  après  la  mon,  et  qui  peut  Cire  chassé  par  mr 
compression  excentrique  bien  faite. 

Hais  le  contraire  arrive  quelquefois  :  la  mnn- 
braue  muqueuse  est  saine  et  ce  sont  les  lissnssi»*- 
jacenls  qui  sont  altérés  (fig.  551»).  Ce  n'est  paît 
dire  que  la  muqueuse  ail  toujours  joui  de  son  inié- 
griié;  il  est  i  présumer,  au  contraire,  qo'dk  i 
été  primitivement  affectée,  ei  qu'il  s'est  pané  ft 
ce  qui  a  lieu  au  pylore,  au  cardia,  dans  tes  cas  A 
certaines  lésions  organiques  de  ces  oriâcei.  k 
mesure  que  rinllaniination  revêt  la  forme  chro- 
nique, die  devient  plus  profonde,  et  la  muqnenw 
reprend  son  aspect  naturel,  tandis  que  les  iîmh 
sons-jacents,  et  surtout  l'élémenl  cdlaleni. 
s'endurcissent,  s'hyperirophient,  etc. 

S.  Cooper  a  tort  de  dire,  d'une  manière  abm- 
lue,  que  la  muqueuse  qui  est  le  siège  d'un  rétré- 
cissement est  plus  blanche  i{oe  dans  l'état  normal; 
il  arrive  très  souvent  le  contraire,  surtout  daw 
les  premières  périodes  de  la  maladie. 

Selon  moi,  on  n'a  pas  assez  étudié  les  modi- 
licaiions  pathologiques  que  subissent  les  tissât 
!K)US-jacents  h  la  muqueuse  uréthrale.  Ici  f 
réclame  l'alleniion  du  lecteur,  car  de  cette  élude 
peuvent  naître  des  modincatioDsimponanies  dans 
la  prophylaxie  des  coarciaiions.  L'Iiypcrlrophiedes 
tLssiis  sous-muqucux  est  un  fait  bien  connu,  mais  elle  s'opère  de  diverses  ma- 
(Dt^iUcre  531.—  KIte  eu  empruoléc  «a  Traité  pratiqua  deî  maladies  da  organn 
gfnilo-urinairrs  de  M.  Ciiiale,  tomcl.ilipr*»  LUan.  —  bb.  limite  dii  rMrfcJttcninil; 
—  i«.  liiiu  Bbrcuï  qui  forme  la  roBrciation  et  »**iend  au  deli  de  l'ingaUir  Jw- 
qii'cn  ce;  il  rtt  recouvert  t>ar  la  iiwmbriiwmuqufuiPi  —  f,  corp»  ipongirvi;  — 
f,  portion  membrineuie  de  l'iirèlhre  dililtfr. 
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nièrcs  :  quelquefois  il  semble  qu*un  dépôt  de  lymphe  plastique  a  eu  lieu  dans 
toutes  les  mailles  des  tissus;  quelquefois,  au  contraire,  il  paraîtrait  que  ces 
m<iilles  sont  ^«paissies.  Ces  rétrécissements  sont  ceux  qu*on  a  appelés  fibreux. 
Cruveilhier  pense  qu*ils  sont  tous  de  celte  nature  (1).  Quoi  qu'il  eh  soit,  il  se 
fait  une  proéminence  dans  Tintérteur  du  canal  et  même  à  Textérieur  ;  en 
pressant  Turèthre,  on  constate  une  dureté  bien  marquée.  Ce  sont  ces  rétré- 
cissements qui  ont  ordinairement  une  grande  étendue  en  longueur;  on  les 
trouve,  le  plus  souvent,  h  la  portion  spongieuse  de  Turèthre.  C'est  à  cette 
catégorie  que  Ton  doit  rapporter  ce  fait  de  Lallemand,  qui  parle  d'un  rétré- 
cissement considérable  produit  par  la  lésion  des  tuniques  de  Turiahre,  et 
même  des  tissus  caverneux.  Après  la  mort  du  malade,  on  divisa  le  canal  selon 
sa  longueur,  et  les  tissus  indurés  présentèrent  l'aspect  d'un  fuseau  qu'on 
aurait  fendu  en  long.  On  eût  dit  un  cal  parvenu  à  la  période  cartilagineuse. 
Quelquefois  ces  rétrécissements  n'ont  pas  une  si  grande  étendue  en  lon- 
gueur; ils  forment  alors  une  virole  qui  entoure  l'urèthre  et  fait  saillie  en 
dedans  et  au  dehors  du  canal.  Des  faits  assez  nombreux  tendraient  à  prouver 
que  cette  espèce  de  rétrécissement  est  surtout  dû  à  l'abus  de  la  cautéri- 
sation. 

Il  est  des  nodosités  qui  se  forment  dans  les  corps  caverneux  et  qui  rétré- 
cissent plus  ou  moins  l'urèthre  sans  que  ce  canal  soit  directement  aiïecté; 
quelquefois  elles  ne  changent  en  rien  les  diamètres  du  caiial,  et  elles  ne  font 
saillie  qu'au  dehors  (2). 

An  lieu  de  se  dilater,  au  lieu  de  s'épaissir,  les  cellules  des  tissus  sous- 
niuqueux  peuvent  au  contraire  s'aiïaisser,  s'effacer  même.  De  là  nécessai- 
rement une  diminution  dans  le  canal  et  la  formation  de  ces  rétrécissements 
circulaires  froncés  qui  semblent  dus  à  une  ligature  :  c'est,  selon  moi,  la  vraie 
stricture  que  je  voudrais  appeler  rétrécissement  atrophique.  On  rencontre 
plus  souvent  ces  striclures  à  ta  courbure  de  l'urèthre.  Il  faut  bien  se  péné- 
trer de  la  vérité  que  voici  :  l'inflammation,  après  avoir  envahi  les  tissus,  ne 
les  laisse  pas  toujours  dans  les  mêmes  conditions;  souvent  ils  jouissent  aprè» 
{Vwnc  vie,  d'une  nutrition  plus  actives;  le  contraire  peut  arriver,  delà 
Tatrophie,  l'amaigrissement,  les  strictures  dont  je  viens  de  parler.  Ce  n'est 
d'ailleurs  pas  la  première  fois  qu'en  pathologie  des  effets  opposés  reconnais- 
sent la  même  cause.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Reybard  (3)  a  émis  une 
opinion  sur  la  structure  des  rétrécissements  qui  se  rapproche  au  fond  de  celle 
que  je  viens  d'exprimer,  mais  qui  diffère  par  la  forme  et  le  caractère  absolu 
que  ce  confrère  lui  a  donnés.  Selon  M.  Reybard,  tous  les  rétrécissements 
qui  ont  pour  point  de  départ  une  uréthrite,  ne  sont  pas  formés  par  un  engorge- 

(1)  Annales  de  la  chirurgie.  Paris, '1842,   t.  IV,  p.  129. 

(2)  Roche,  Sanson  et  Leaoir,  Nouveaux  éléments  de  pathologie  médicO'Chirurff^ 
cale,  4"  éditioD.  Paris,  1844,  t.  IV,  p.  596. 
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lueot,  mais  par  une  atraphie.  Seulemeut,  dans  itou  ouvrage,  cda  a  en  p^ 
appelé  atrophie,  c'est  un  tissu  anormal  ou  de  tram  formation  qui  aurait  4r 
grandes  analogies  de  propriétés  avec  ie  tissu  dcatridel.  Quaud  il  eiiste,  m 
peut  étendre,  dilater  l'urèthre,  mais  on  ne  peut  jamais  le  teoir  dans  cet  eut 
en  permanence. 

Il  faut  tenir  compte  ici  des  abcès  sous-muqueuK  après  ou  pendant  es 
blennorrbagies  intenses.  J*ai  prouvé  leur  extrême  fréquence  chez  les  jeuais 
filles  pendant  que  je  dirigeais  le  service  de  Tbôpital  du  MidL  Quand  Ir 
foyer  de  ces  abcès  est  vidé  et  qu'il  s'efface,  il  se  forme  là  une  bride  ou  mt 
dépression.  ' 

Les  ulcérations  de  Turèthre,  que  l'on  admettait  d'abord  coaune  b  loè 
cause  de  la  blennoirhagie,  avaient  été  niées  ensuite.  Mais  de  nouvcUei  ir- 
cherches  ont  prouvé  qu'elles  sont  seulement  beaucoup  plus  rares  que  u 
le  pensaient  les  anciens,  et  leur  existence  a  été  constatée  par  plusieuis  dii- 
rurgiens  dignes  de  foi.  M.  de  Selles  dit,  dans  la  thèse  déjà  citée,  que  Dupo^in 
a  montré  plusieurs  fois  dans  ses  leçons  des  ulcérations  occupant  la  motfÊtm 
de  l'urèthre.  Les  unes  étaient  superficielles,  les  autres  profondes  et  lailé» 
comme  par  un  emporte-pièce.  Elles  étaient  ordinairement  bornées  à  un  ni 
poini  de  la  circonférence  du  canal;  dans  quelques  cas  on  en  a  trouvé  qii 
occupaient  tout  le  cercle.  Autour  et  au-deKMNis  de  ces  ulcérations,  la  mm- 
brane  muqueuse  était  engorgée  et  épaissie.  Ces  caractères  se  rappoittst  aua 
bien  à  ceux  indiqués  dans  une  note  que  m'a  communiquée  mon  mk  Ir 
docteur  Goyrand  (d'Aix).  Ce  sont  probablement  des  ulcérations  tabrr- 
culeuses. 

La  réparation,  la  cicatrisation  de  ces  ulcérations  doivent  donner  lien  à  av 
diminution  plus  ou  moins  marquée  du  canal,  surtout  ces  phénomènes  s'opr 
rant  sans  aucun  intermédiaire  capable  de  rendre  la  cicatrisation  étendur  « 
sous  l'influence  d'un  état  spasmodique  du  canal.  Il  se  forme  alors  des  ïmèe 
qui  ressemblent  aux  cicatrices  des  brûlures  :  c'est  à  cette  catégorie  qœ  y 
rapportent  les  rétrécissements  par  suite  de  cautérisation  avec  les  caustâqa^ 
solides  ou  en  dissolution. 

Les  végétations,  que  les  anciens  appdaient  des  camosités,  sont  bien  met 
fréquentes  qu'ils  ne  le  pensaient,  ce  qui  a  d'abord  été  prouvé  par  Bruacr  K 
Méry,  puis  par  les  u-avaux  de  Benevoli,  Marini,  Garengeot,  Morgagni,  Lali><- 
Desault,  et  par  les  observations  mieux  faites  des  chirungiens  de  nos  jenn^ 
iHais  Girtanner  va  au  delà  des  faits  quand  il  dit  que  les  camotilés  ne  tost 
que  des  êtres  imaginaires,  car  elles  ont  été  observées  par  Morgigni,  Hunier. 
i'ÀL  Bell,  Dupuytren,  Baillie.  J'en  ai  observé,  et  M.  Mercier  en  cite  uofaii 
remarquable  ;  je  les  ai  constatées  sur  le  cadavre  deux  fois  :  elles  ont  bfo 
ordinairement  vers  la  fosse  naviculaire.  TVigelin  et  Lobstein  en  ont  coostatr 
derrière  le  verumontanum.  Gomme  je  le  dirai  plus  tard,  ce  sont  akM>  df> 
mamelons  de  la  prostate  hypertrophiée  ou  des  tumeurs  de  cette  glande.  Vuid 
ce  que  dit  Scemmering  à  ce  sujet  :  «  Les  camosités  que  j'ai  trouvées  dao$ 
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U^s  lacunes  étaienL  violettes,  dures,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d*uiie  len- 
tille; elles  adhéraieiu  |)ar  une  espèce  de  pédicule  à  la  membrane  interne  de 
Turèlbre;  il  était  facile  de  les  lier  ou  de  les  exciser  lorw|u*ellei  n'étaient  pi0 
trop  grosses  (1).  (Il  est  évident  que  Sœmmering  parle  des  végétations  qui 
n'étaient  pas  éloignées  du  méat  urinaire.)  Mais,  dit-il,  puisqu'on  observe  ces 
végétations  aux  deux  extrémités  de  Turèthre,  pourquoi  n'en  existerait-il  pas 
à  la  partie  moyenne  ?  »  Cependant  cet  auteur  n'en  a  jamais  observé  sur  ce 
point;  mais  les  témoignages  de  J.  Hunter,  Bell,  André,  et  surtout  Baîllie, 
lui  suflBsent  pour  le  convaincre  de  leur  existence.  Dans  ces  derniers  tempi, 
comme  M.  Mercier,  j'ai  constaté  de  petites  végétations  sur  tout  le  trajet  de 
Turèthre  chez  l'homme.  J'ai  observé  aussi  un  cas  où  l'urèthre  en  était  entiè- 
rement hérissé  :  c'était  chez  une  fille  publique,  que  j'ai  traitée  pendant  que 
je  dirigeais  un  service  chirurgical  de  l'hôpital  du  Midi,  où  l'on  recevait  alors 
des  femmes.  Ces  végétations  étaient  blanchâtres,  molles,  et  saignaient  avec 
la  plus  grande  facilité.  Je  pus  constater  leur  existence  dam  tout  le  trajet  dn 
canal,  par  le  catliétérisme  et  un  doigt  porté  dans  le  vagin.  Celte  fille  était  très 
lymphatique;  elle  n'offrait  aucun  autre  symptôme  vénérien,  mais  ces  végé- 
tations récidivaient  avec,  une  prodigieuse  facilité.  J'attaquai  les  plus  exté- 
rieures avec  des  ciseaux  très  fins  ;  les  autres  étaient  cautérisées  avec  le  nitrate 
d'argent,  que  j'introduisais  très  profondément.  Cette  malade  avait  été  en- 
voyée deux  fois  à  l'hôpital  pour  la  même  affection.  Van-Swieten  parle  aussi  (2) 
de  végétations  insérées  sur  le  commencement  de  l'urèthre  :  celles-là  ne  sont 
pas  rares.  Il  parait  que  des  végétations  cancéreuses  pourraient  aussi  avoir 
lieu  dans  ce  canal  M.  Lailemand  en  rapporte  un  exemple.  Mais  cette  lésion 
est  extrêmement  rare,  surtout  comme  affection  primitive  chez  la  femme. 
Elle  peut  faire  suite  à  un  cancer  de  l'utérus  qui  a  envahi  le  vagin,  et  qui 
attaque  ensuite  les  voies  urinaires. 

[Les  altérations  que  l'on  rencontre  dans  l'urèthre  au  niveau  d'un  rétrécis- 
sèment  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tous  les  cas.  On  trouve  : 

1*  Des  brides  ou  vaiouies^  soulèvements,  en  forme  de  croissant,  de  la 
membrane  muqueuse,  dont  les  deux  feuillets  s'adossent  par  leur  face  externe. 
Ces  valvules  occupent  rarement  toute  la  circouféreace  du  canal;  c'est  plus 
particulièrement  du  côté  de  Ja  face  inférieure  qu'on  les  rencontre.  La  direc- 
tion en  est  transversale,  oblique  ou  même  longitudinale;  le  plus  souvent,  il 
u'co  existe  qu'une  seule.  La  consistance  du  repli  est  d'autant  plus  prononcée 
que  l'affection  est  plus  ancienne. 

2"  Des  excroissances,  carnosilés,  fongosités  ou  végétations.  Bien  que 
Texistence  d'une  pareille  altération  soit  révoquée  en  doute  par  Dionis  et 
J.-L.  Petit,  on  ne  saurait  en  nier  l'existence  après  le  témoignage  de  Mor- 

(1)  Traité  des  maladies  de  la  vessie  et  de  l'urèthre,  tradoctioo  par  M.  HoUanit 
p.    167. 

(2)  Commentarii  in  H,  BoheraavH  Aphorismos,  t.  V,  p.  453. 


Fig.  55.'.  (2). 
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gagiii,  Sœmincriiig,  Laennec.  Cli.  Bell,  Amusut,  CivUlc,  Mercier,  Me.  Ce 
sont  de  petites  grannlalions  pins  ou  moins  consistantes.  On  les  renamuvlr 
plus  commnnément  dans  la  fosse  naviculaire. 

3°  Des  èpaisiisiement»  ou  dos  ciraîricts  plus  ou  moins  profondes  de  b 
ninqueuse,  avec  engorgement  du  tissu  sous-muqueui,  d'où  la  forouiioi 
d'une  substance  inoduiaire.  Dans  cerîains  cas,  le  li^su  spongieux  de  l'nrMvr 
a  subi  la  iransfoimation  ribrcuse.  Lallemand  a  trouve  un  rétréciMemrat  (orar 
par  un  tissu  rougeâtre  d'apparence  cornée.  Dans  d'autres  rétrécÎMemaii. 
U.  r.iviale  a  constata  que  le  tissu  sous-muqneux  n'est  pas  plus  densr  a 
niveau  de  la  coarctation  qu'en  avant  et  en  arrière;  il  y  a  ar^^imalatiM  it 
matière  plutôt  qu'accroissement  de  consbtance. 

Indépendamment  des  trois  variétés  qni  viennent  d'être  indiquées  :  rflrf- 
cissements  vaivalaires,  végétant»,  fibreux  ou  calleux,  M.  Leroy  (t)  a 
admet  encore  de  fongueux,  constilufs  par  an  boursonflement  vascabn 
chronique  de  la  muqueuse  urëthrtle,  ce  qui  ressemble  beaucoup  k  des  réOr- 
cissementsT^éianlji;  lic  furgesceiUê  ou  érectiles.  pi-opresi  la  poriioaqn- 
gîcusederarèthreet  dépendant  de  l'ahri 
plus  considérable  de  sang  dans  le  tiflB  o- 
vemeui  ;  de  variçueux,  reconnaànt 
ponr  point  de  départ  tes  varices  de  Vmt- 
thre;  de  cartîlaginevi,  dos  ï  une  iMn- 
lion  de  la  membrane  Tibreusc  d'enTcfafff 
des  corps  caverneux,  et  se  fxiaatM 
soits  la  forme  d'auneaui  qui  enloonM 
une  portion  de  la  circonférence  dr  b 
verge. 

On  a  trouvé  des  rétrécissemoits  t»- 
gtituéspardesparoisracornies.rétracite. 
contracturées,  et  l'urèlhre  rédnit  1  » 
cordon  ligamenteux,  dur.  pourra  d'v 
lumière  plus  ou  moins  petite  i  son  en- 
tre. Ch.  Bell  etJ.  IJiars  (fig.  555)>* 
ont  rapporté  des  exemples. 

M.  Ite)bard  (3)  a  émis  sur  la  natw 
du  tissu  qui  forme  les  i-ètréctsanBcaB 
inie  opinion  beaucoup  trop  exclusive.  D'après  ce  chirurgien,  ce  tissa  est  it 

(I)  DtsangustieiouriIrecittemânUdel'urélhre,  IB45. 

[1)  Kigure  TiSS.  —  Elle  eit  empruntée  ou  Trailé  praliiine  tvr  lei  maladbs  dn  r» 
gaies  gi'niio-urInoirtsdtM.ChMt,  lomc  I,  d'iprès  Uuri.  —6,  longueardn  r*Ut 
ciurment  qui  occupe  toute  h  partie  pdnieane  de  l'ur#l)ire,  depuii  Ir  méat  jn*q«ii 
tiulbe,  HQ«  rhingempDl  notable  dans  11  «trucinre  du  cenil,  qui  pirati  •nikaM 
ncorni  ;  —  g,  bulbe  de  l'ur^itire  ;  —  mm,  rorp»  «poagieui  ;  —  k,  eorps  rairrarai 

(3)  toc.  Cil. 
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nature  fibroîde  et  existe  avec  des  caraclères  tels  à  toutes  les  i)ériodeii  de 
]*angustie.  Il  se  forme  de  la  ménic  façon  que  le  tissu  inodulaire,  c'est-à-dire 
qu*il  s'organise  aux  dépens  des  produits  plastiques  déposés  par  Tinflamma- 
lion  dans  l'épaisseur  des  couches  de  Turèthre,  et  se  substitue  de  toutes  pièces 
à  une  portion  de  ces  parois  normales.   C'est  pendant  la  durée  même  des 
phénomènes  inflammatoires  qu'il  apparaît  Son  épaisseur  est  moins  considé- 
rable que  l'ensemble  des  tissus  aux  dépens  desquels  le  rétrécissement  s'est 
produit;  la  consistance  en  est  plus  prononcée  que  celle  des  tissus  nonnaux 
de  l'urèthre;  la  couleur  en  est  blanchâtre  ou  d'un  blanc  grisâtre.  Ce  tissu 
posséderait,  au  dire  de  l'auteur,  les  propriétés  suivantes  :  il  est  rétractile 
au  point  de  revenir  indéfîniment  sur  lui-même  ;  il  est  élastique^  et  c'est  en 
vertu  de  cette  propriété  que  le  tissu  du  rétrécissement,  après  avoir  été  al- 
longé et  distendu  parles  sondes,  se  raccourcit  et  revient  sur  lui-même  brus- 
quement, dès  que  la  dilatation  a  cessé  ;  il  est  extensible,  et  c'est  ainsi  qu'on 
s'explique  comment  certains  rétrécissements  sont  méconnus  par  le  catliété- 
risme  ;  enfin  il  est  insensible  par  lui-même  et  douloureux  pendant  les  ma- 
nœuvres de  cathétérisme.] 

liésloBs  eoBsécntives.  —  Pour  bien  juger  la  valeur  des  moyens  cura- 
tifs,  ce  n'est  pas  assez  de  connaître  les  rétrécissements  en  eux-mêmes,  il  faut 
encore  se  faire  une  idée  exacte  des  désordres  anatomiqucs  qu'ils  produisent 
consécutivement.  On  ne  saurait  croire  quels  changements  peuvent  survenir 
dans  l'appareil  urinaire  par  le  seul  fait  du  moindre  rétrécissement. 

1**  Modification  dans  le  calibre  de  l'urèthre.  —  En  général,  dès  qu'il 
existe  un  obstacle  dans  un  caual  de  l'économie,  sou  calibre  diminue  sur  un 
point,  tandis  qu'il  s'agrandit  sur  l'autre.  Voyez  ce  qui  arrive  aux  vaisseaux 
qui  sont  comprimés,  aux  intestins  étranglés.  D'après  cette  loi,  la  capacité  de 
l'urèthre  doit  augmenter  derrière  le  rétrécissement,  tandis  qu'elle  diminuera 
k  la  partie  antérieure.  La  dilatation  postérieure  est  en  raison  directe  de  l'é- 
tendue du  rétrécissement,  de  son  ancienneté,  de  sa  dureté  et  de  l'énergie 
de  la  vessie.  Quelquefois  la  dilatation  est  si  considérable,  que  Turèthre  res- 
semble sur  ce  point  à  une  continuation  de  la  vessie  dont  le  col  a  été  effacé  ; 
ju  bien  celui-ci  semble  avoir  subi  une  transposition,  car  il  est  représenté 
[>ar  le  rétrécissement  lui-même.  Mais  comme  ce  nouveau  col  ne  peut  se  con- 
tracter, il  doit  y  avoir  souvent  incontinence  d'urine  :  c'est  effectivement  ce 
[]ui  arrive.  Ainsi,  chose  remarquable,  vient  un  moment  où  la  même  cause 
>rganique  qui  déterminait  la  rétention  d'urine  produit  l'incontinence.  Ce 
fait  sera  surtout  expliqué  quand  il  sera  question  des  maladies  de  la  prostate. 
C'est  souvent  la  portion  dite  meihbraneuse  qui  se  dilate  pour  former  cette 
[MX^he,  ce  qui  s'explique  par  la  fréquence  des  rétrécissements  vers  le  com* 
ineacement  de  cette  portion  et  par  le  peu  de  soutien  que  l'urèthre  trouve 
»ur  ce  poinL  La  figure  556  représente  un  rétrécissement  qui  laisse  passer 
1  peine  une  très  petite  épingle  tjue  l'on  voit  traverser  le  point  rétréci  ;  dcr- 


Fi|.  CSG. 


Fig.  617. 
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rière  l«  rëlrécrssement  est  une  dilalation  de  la  portion  inembraitrax.  b 
dilatation  de  la  partie  de  l'urèthre,  qui  «t  immédiatement  derrière  Is 
bounes,  est  iiioina  fréquente;  mais  on  robBerrepln 
.KUTeni  encore  que  celle  de  la  portion  do  canal  q« 
M  entre  le  méat  et  les  bourees.  Cependant  Cfaopart  n 
rapporte  nn  exemple  très  remarquable;  il  parahiiaKi 
il  y  avait  on  relâchement  natnrel  du  canal  qui  lot  en- 
géré  par  le. fait  d'un  rétrécissement  placé  «i  atauér 
cette  dilatation. 

La  poche  qui  se  forme  derrière  le  réIrécnMnMM 
subit  plnsieurs  modifications.  Quelquefois  elle  est  ttii 
mince  et  s'éraille  facilement;  d'autres  lois  ellr  sln- 
pertrophic  «  résiste  longtemps  anx  eflurts  da  liqiifc 
poussé  par  la  vessie.  Elle  peut  aussi  s'cnfhtmnicr  ;  ilm 
l'nlcération  marche  avec  rapidité,  des  abc^  nrinen 
ont  lieu  et  des  fistules  se  forment.  La  ponion  pmtaii- 
que,  la  vessie,  les  reins  eux-mêmes,  peuvent  subir  d» 
modificalions  très  importantes  par  lef»t  desrttréci^ 
sements  anciens  de  l'oréthre.  La  figure  &&1  repré- 
sente très  bien  des  rétrécissements  fibreux  avec  éa 
clfels  remarquables  derrière  eux.  Il  y  a  d'abord  Ht 
dilatation  de  la  portion  prostatique  de  l'nrèthre  H  u 
développement  considérable  des  orifices  des  condnib 
prostatiques  dans  lesquels  une  bougie  un  peu  Gm 
aurait  pu  s'engager.  Par  ceitu  coupe  borixontale,  m 
peut  voir  combien  l«>  tuniqiros  de  la  vessie  sont  épaif- 
sies,  la  membrane  muqueuse  seule  était  restée  avK 
son  épaisseur  normale;  on  voit  combien  de  replis  rik 
a  été  obligée  de  former  (1). 

Devant  le  rétrécissement,  le  canal  perd  plus  ot 
moins  de  son  calibre  ;  l'arine  ne  le  parcourant  qar 
par  nn  filet,  il  revient  sur  lui-même  comme  un  vais- 
seau que  le  sang  abandonne,  et  perd  de  son  remii; 
c'est  peut  être  la  circonstance  principale  qui  rend  ai 
difficile  la  cure  radicale  d'un  rétrécissement  ancim. 

2°  Changements  de  dhection.  —  Quand  le  rétté- 
cissemeot  occupe  nue  grande  étendue,  la  direcliondr 
l'urf-lbre  doitôtre  changée.  On  remarque  surtout  et 
phénomène  à  la  suite  de  ces  indurations  considérables 
des  tissus  80us-mn<|neut,  et  qnaiidlc  bulbe  ellapro- 
tate  sont  affectés  profoiidéiiient.  Le  praticien  floit  atoir 

<))  Cruveilhier,  Analomic  palholvgique,  XXXVI'  IJvriiMn. 
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égard  à  ces  déTiations»  Non-seulement  la  courbure  naturelle  du  canal  doit 
augmenter  ou  diminuer,  ce  qui  est  plus  rare,  mais  il  peut  encore  se  faire 
1106  inflexion  sur  un  des  côtés,  surtout  quand  il  existe  un  rétrécissement 
latéral  très  long  airec  endurcissement  des  tissus  sous-muqueux. 

Il  est  difficile  de  diagnostiquer  ces  déviations;  car,  d*un  côté,  les  faits 
d'anatomie  pathologique  sont  rares,  et,  d*un  autre  côté,  il  est  difficile  d'ex- 
plorer d'une  manière  convenable  le  canal,  même  avec  les  instruments  ima- 
ginés par  Ducamp  (voyez  page  6^5  de  ce  volume)  qui  ont  joui  d'une  ri 
grande  faveur.  Cependant  on  peut  dire  qu'en  général  ces  fortes  nodosités 
dont  il  a  été  question  exagèrent  la  conrbure  naturelle  de  l'urèthre. 

3*  Autres  modifications,  —  Dans  les  commencements,  on  n'aperçoit 
derrière  le  rétrécissement  qu'un  peu  de  rougeur  ;  en  avant,  cette  coloration 
est  très  marquée  quand  des  tentatives  de  cathétérisme  ont  été  souvent  et 
infructueusement  faites.  Quelquefois,  entre  deux  rétrécissements,  le  canal 
conserve  son  calibre  normal  ;  mais  la  muqueuse  est  plus  colorée;  il  peut  re 
faire  sur  ce  point  une  dilatation,  surtout  si  le  rétrécissement  le  plus  voisin 
du  gland  est  plus  considérable  que  celui  qui  est  plus  près  du  col  vésicaL  En 
général,  quand  il  y  a  plusieurs  rétrécissemeuts,  il  en  existe  au  bulbe  ou  près 
du  bulbe,  c'est  le  plus  considérable.  M.  Despiney  a  vu  la  membrane  interne 
de  la  poche  tuméfiée,  fongueuse,  rouge.  Des  ulcérations  se  remarquent  par- 
fois dans  le  fond  de  cette  poche,  et  presque  toujours  elles  ont  lieu  à  la  paroi 
inférieure.  Quand  elles  s'étendent  en  largeur,  elles  peuvent  empiéter  sur  le 
rétrécissement,  le  détruire  en  partie  et  même  en  totalité.  C'est  même  par  ce 
procédé  que  la  nature  opère  la  cure  des  rétrécissements.  C'est  ainsi  que  dut 
avoir  lien  la  guérison  spontanée  dont  parle  Monro  (1).  Cet  auteur  dit  avoir 
vu  une  suppuration  qui  s'étendait  vers  la  partie  antérieure  de  l'urèthre  dé- 
truire un  rétrécissement.  Mais  la  nature  est  si  avare  de  pareils  prodiges 
qu'il  serait  déraisoimable  de  compter  sur  un  tel  résultat.  Au  contraire,  les 
ulcérations  s'étendent  le  plus  souvent  en  profondeur;  elles  percent  les  pa- 
rois déjà  amincies  de  l'urèthre,  et  l'urine  prend  un  nouveau  cours,  elle  s'in- 
filtre dans  le  tissu  cellulaire  :  de  là  des  abcès,  des  fistules  que  nous  étu- 
dierons après  cet  article. 

mjmpêùmmeu,  —  Le  jet  de  l'urine  est  plus  délié,  moins  long,  moins  fort, 
sa  direction  est  changée,  surtout  quand  le  rétrécissement  est  latéral;  sa 
forme  est  modifiée,  il  est  aplati  comme  une  lame  de  couteau  ou  tortillé  en 
vrilles  ou  en  spirales  entrelacées  ;  souvent  il  se  bifurque  :  il  est  fourchu^ 
comme  le  dit  A.  Paré  (2)  ;  chez  quelques  malades  une  de  ses  branches  s'élance 
plus  ou  moins  loin,  tandis  que  l'autre  tombe  sur  les  souliers,  ou  bien  il 
s'éparpille;  il  semble  alors  que  l'urine  sorte  par  quatre  ou  cinq  petites  ou- 
vertures et  que  le  gland  soit  percé  en  arrosoir.  Dans  l'état  ordinaire,  le  jet 

(1)  Morbid  anatoniy,  p.  278. 

(2)  Œuvres  complètes.  Paris,  1840,  t.  Il,  p.  56&. 
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diminue  progressivement  à  mesure  que  la  vessie  se  vide,  et  la  courbe  qu^il 
décrit  s'eiïace  peu  à  peu  ;  mais  quand  il  existe  un  rétrécissement,  cet  arc  est 
pour  ainsi  dire  brisé,  et  l'urine  s'arrête  brusquement  La  vessie  ue  se  vide 
donc  pas  en  entier  :  alors  le  besoin  d*uriner  se  renouvelle  bientôt,  le  malade 
est  obligé  d'y  obéir  ;  mais  pour  évacuer  en  partie  le  contenu  du  réservoir,  il 
lui  faut  un  temps  considérable.  On  peut  dire  qu'il  urine  plus  longtemps,  pi» 
souvent,  et  néanmoins  il  reste  toujours  de  l'urine  dans  la  vessie.  H  en  reste 
aussi  dans  l'urèthre  derrière  le  rétrécissement,  et  cette  |)ortion  tombe  par 
gouttes  un  moment  après  que  le  malade  croit  avoir  achevé  d'uriner,  lar 
émotion  vive,  un  changement  de  température  peuvent  augmenter  les  dii- 
cultés  d'uriner  :  tel  malade  ne  peut  rendre  les  urines  que  dans  un  apparte- 
ment dont  la  température  est  assez  élevée.  Il  arrive  ici  le  contraire  de  ce  qai 
avait  lieu  chez  le  sujet  dont  parle  J.-L.  Petit  :  celui-là  ne  pouvait  uriner  qae 
dans  la  cave  ou  en  appliquant  ses  cuisses  contre  un  vase  froid.  Boyer  pàk 
de  malades  affectés  de  rétrécissements  qui  ue  pouvaient  uriner  qu'en  pion- 
géant  la  verge  dans  de  l'eau  froide,  et  en  se  livrant  à  de  grands  eflbrts  (1. 
Toujours  les  malades  sont  plus  tourmentés  pendant  l'hiver  que  pendant  b 
belle  saison. 

Les  divers  degrés  de  rétention  d'urine  ont  été  exprimés  par  des  mots  par- 
ticuliers. On  dit  qu'il  y  a  dymrie  quand  l'urine  sort  encore  par  un  jet,  nab 
avec  peine.  Si  les  efforts  du  malade  sont  plus  grands  et  que  l'urine  ne 
s'échappe  que  goutte  à  goutte,  ou  qu'elle  tombe  comme  l'eau  du  sabot  ë« 
rémouleur,  c'est  la  atrangurie  ou  pisse-goutte  des  anciens;  enfin,  iseh^ru 
Teut  dire  impossibilité  complète  d'uriner.  Mais  ce  ne  sont  pas  toujours  de» 
rétrécissements  qui  domient  lieu  à  ces  symptômes,  et,  d'un  autre  cdtv, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  il  peut,  avec  des  rétrécissements,  y  avoir  iocontineBcr 
d'urine,  puisque  le  col  de  la  vessie  est  effacé,  qu'il  est  représenté  par  le  rétnr- 
cissement  lui-même,  dont  les  modiûcations  sont  tout  à  fait  indépendantes 
de  la  volonté.  En  effet,  ses  diamètres  peuvent  bien  diminuer,  augmenter 
même,  mais  c'est  toujours  à  l'insu  du  malade.  Le  cours  de  l'urine  étast 
interrompu  ou  retardé,  il  doit  s'ensuivre  des  modifications  daus  sa  onii- 
positiou;  car,  dans  tout  liquide  qui  ne  se  meut  pas  en  liberté,  on  voi 
changer  les  rapports  des  éléments  constitutifs.  L'urine  devient  donc  pli» 
ammoniacale;  elle  est  moins  aqueuse;  elle  est  trouble;  elle  forme  parfoÂ 
un  dépôt  grisâtre;  elle  peut  contenir  du  pus,  du  sang,  du  spenneetnae 
matière  glaireuse,  tenace,  ce  qui,  selon  Ev.  Home,  annonce  une  lésion  de 
la  prostate. 

L'émission  du  sperme  est  modifiée  comme  celle  de  l'urine;  le  moindre 
rétrécissement  arrête  l'éjaculation,  et  la  liqueur  s'écoule  après  que  l'érectiott 
a  cessé.  Quelquefois  le  sperme  rebrousse  chemin  :  au  lieu  de  se  diriger  ver^ 
le  gland,  il  tombe  en  |)arlie  ou  en  totalité  dans  la  vessie.  Petit  a  trouve  la 

(1}  Maladies  chirurgicales,  t.  IX,  p.  "iO^), 
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liqueur  sémiualc  dans  la  vessie  d'un  hornnie  qui  avait  eu  une  pollution  dans 
la  nuit  qui  précéda  la  mort.  Le  sperme  ne  sort  alors  qu*avec  les  urines,  mais 
par  petits  filaments  qui  se  réunissent  et  forment  des  nuages  floconneux;  ils 
restent  suspendus  dans  le  liquide  sans  gagner  le  fond  du  vase.  Ce  phénomène 
se  produit  quand  le  rétrécissement  est  considérable,  que  le  col  vésical  est 
dilaté,  ou  quand  il  existe  une  déviation  des  conduits  éjaculateurs  :  c'est  ce 
qu'on  observe  après  les  tailles  dans  lesquelles  on  incise  la  prostate  trop  près 
du  verumontanum. 

Chose  remarquable  !  ici  encore  le  même  effet  qui  produit  la  rétention  du 
sperme  peut  donner  lieu  à  une  incontinence.  Ainsi  il  n'est  pas  très  rare 
d'observer,  avec  des  rétrécissements,  ces  pollutions  nocturnes  qui  épuisent 
les  malades  et  anéantissent  leur  moral.  Le  sperme  s'échappe  par  une  demi- 
érection  ou  pendant  l'acte  de  la  défécation,  et  sans  aucune  sensation  éprouvée 
par  le  malade  ;  mais  quelquefois  une  douleur  vive  se  fait  sentir  après  l'éja- 
culation  :  on  dirait  que  le  périnée  est  traversé  par  une  aiguille.  Ces  efifets  se 
produisent  surtout  quand  le  rétrécissement  est  voisin  de  la  prostate.  Dezei- 
ineris  a  assisté  à  l'autopsie  d'un  jeune  homme  qui  avait  eu  de  fréquentes 
pollutions  nocturnes  :  on  constata  des  ulcérations  au  niveau  des  orifices  des 
conduits  éjaculateurs. 

L'urine  et  le  sperme  ne  sont  pas  les  seules  humeurs  qui  parcourent  l'urè- 
thre.  La  liqueur  prostatique  est  quelquefois  sécrétée  en  abondance,  et  c'est 
surtout  quand  la  glande  est  irritée  par  le  voisinage  d'un  rétrécissement;  son 
émission  n'est  empêchée  que  par  des  rétrécissements  considérables  :  alors 
elle  est  entraînée  par  l'urine  ou  elle  tombe  dans  la  vessie. 

Avec  un  rétrécissement  existe  presque  toujours  un  écoulement  plus  ou 
moins  prononcé.  C'est  ordinairement  la  partie  de  l'urèthre  qui  est  immédia- 
tement derrière  la  coarctation  qui  fournit  l'humeur  morbide;  quand  elle  ne 
part  que  de  ce  point,  elle  ne  sort  de  l'urèthre  que  par  moments,  le  matin, 
par  exemple;  quelquefois  la  matière  de  cet  écoulement  s'éloigne  complète- 
ment du  muco-pus,  qui  est  l'humeur  sécrétée  par  l'uréthrite  blennorrhagique: 
c'est  aloi*s  une  humeur  qui  se  rapproche  beaucoup  plus  de  celle  qui  est  pro- 
duite par  les  séreuses,  c'est  enfin  une  sérosité  plus  ou  moins  limpide.  Quand 
le  rétrécissefiient  est  considérable,  il  arrive  pour  l'humeur  blennorrhagique 
ce  qui  a  lieu  pour  le  sperme  :  elle  est  reportée  dans  la  vessie,  et  elle  sort  avec 
l'urine,  qui  présente  un  dépôt.  Lorsque  le  rétrécissement  est  ancien,  qnand, 
par  plusieurs  symptômes,  on  a  reconnu  qu'il  était  considérable,  s'il  ne  se 
fait  par  le  méat  aucun  suintement,  on  peut  soupçonner  que  ce  dernier 
a  lieu  par  l'extrémité  opposée  de  l'urèthre,  ou  que  l'humeur  s'accuomle 
dans  la  poche  formée  derrière  le  rétrécissement  C'est  alors  que  la  mem- 
brane muqueuse  qui  revêt  cette  vessie  secondaire  prend  an  aspect  villeni, 
rougeâtre,  et  qu'elle  s'épaissit,  car  elle  est  continuellement  irritée,  foit  pir 
cette  humeur,  soit  par  l'urine  qui  n'est  plus  retenue  dans  son  réservoir  oaCnreL 

1^  douleur  a  le  plus  souvent  son  siège  dans  le  voisinage  do  méat,  toit  que 
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le  rétrécissement  existe  sur  ce  point  ou  ailleurs:  cependant,  quand  cette  don- 
leur  est  sympathique,  elle  accuse  particulièrement  des  lésions  voisines  do  col 
de  la  vessie.  Dans  ce  dernier  cas,  la  douleur  se  manifeste  aussi  dans  l'épais- 
seur du  périnée,  vers  l'anus  et  dans  le  rectum,  où  un  poids  plus  ou  moiaf 
incommode  se  feit  sentir,  surtout  si  la  prostate  est  affectée.  Lorsque  le  rétié- 
cissement  a  lieu  au-devant  du  bulbe,  la  douleur  se  fait  sentir  k  tnven  le 
bourses  et  le  long  de  la  verge  :  on  peut  toucher  la  saiUie'qne  forme  le  rétré- 
cissement, surtout  quand  il  est  formé  par  ces  noyaux  d'induration  qui  naisMii 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l'urèthre,  dans  son  tissu  spongieux  oa  dans  le  coq» 
caverneux.  Les  douleurs  se  propagent  aussi  dans  les  testicules,  à  rhypogann. 
le  long  des  uretères  et  des  conduits  déférents. 

Les  efforts  auxquels  se  livrent  les  malades  pour  expulser  les  urines  fm 
subir  des  modifications  au  canal  intestinal;  il  y  a  des  selles  involontaires;  b 
muqueuse  du  rectum  s'échappe  par  l'anus;  les  intestins  grêles  et  certai» 
viscères  de  l'abdomen  se  déplacent,  puis  surviennent  des  désordres  dans  b 
circulation.  Une  lîèvrc  se  déclare,  et  elle  prend  souvent  le  type  intermitteai 
Cette  réaction  ne  s'explique  pas  seulement  par  l'irritation  plus  ou  moins  km, 
plus  ou  moins  étendue  d*une  partie  de  l'appareil  urinaire,  mais  surtout  pv 
la  résorption  plus  ou  moins  considérable  de  l'urine,  qui  a  lieu  toutes  lesfw 
que  son  émission  est  empêchée,  ou  bien  encore  par  l'inflammation  des  TeiDf^ 
qui  entourent  le  col  de  la  vessie. 

L'innervation  est  souvent  modifiée,  surtout  dans  les  rétrécissements  aa- 
ciens;  le  malade  devient  d'une  irascibilité  extraordinaire  ;  il  s'exagère  b» 
dangers  qu'il  court,  et  souvent  il  devient  tout  à  fait  hyponchondriaque 

iHarche.  —  Il  serait  bien  difficile  de  saisir  l'instant  où  le  rétrécisseiDeot 
se  forme,  car  il  est  quelquefois  très  prononcé  et  aucun  symptôme  ne  Ta 
encore  accusé.  J.  Hunter  va  jusqu'à  dire  que  quelquefois  des  fistules  sri- 
nairss  sont  prêtes  à  se  former  quand  la  coarctation  n'a  pas  encore  été  re- 
connue. Chez  un  jeune  sujet,  si  la  vessie  est  en  bon  état,  il  faut  que  le  ré- 
trécissement soit  assez  avancé  pour  déranger  le  cours  de  l'urine  au  poin: 
que  le  malade  en  soit  averti  ;  mais,  si  l'agent  d'impulsion  s'affaiblit,  l'obstKl»' 
devient  plus  apparent.  11  est  telle  coarctation  qui  ne  se  manifeste  qu'ap^^ 
un  affidblissement  de  la  vessie.  Ainsi  je  suis  persuadé  qu'il  est  des  vieillani> 
affectés  depuis  leur  jeunesse  de  rétrécissements  dont  ils  ne  se  plaignent  qm 
quand  la  vessie  a  perdu  son  ressort  ;  jusqu'alors  ils  n'accusaient  qu'un  soio- 
tement  par  Turèthre  et  quelques  démangeaisons  au  bout  de  la  verge  ou  ?tr> 
le  périnée,  ou  aucun  symptôme. 

Il  y  a  des  rétrécissements  qui  semblent  débtiter  brusquement  ;  le  malade 
ne  se  plaignait  que  d'un  écoulement  opiniâtre,  il  rendait  bien  ses  urines  : 
mais,  après  un  repas  copieux  ou  un  excès  vénérien,  il  est  pris  d'une  réten- 
tion d'urine.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  existait  alors  un  rétré- 
cissement qui  passait  inaperçu  ;  mais  les  excès  ont  diminué  la  contractiiftr 
de  la  vessie  ;  par  la  turgescence  qui  s'est  opérée  vers  les  parties  génital«^.  Jf 
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rétrécissement  a  augmenté  ;  il  a  pu  alors  déranger  le  cours  des  urines  qu*il 
a*avait  pas  encore  entravé  d*une  manière  bien  manifeste.  Mais  il  faut  le  dire, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  rétentions  brusques  sont  dues  à  une 
tuméfaction  de  la  prostate,  et  non  à  un  véritable  rétrécissement.  Ce  der- 
nier ne  s'annonce  parfois  que  par  une  aptitude  extraordinaire  à  contracter 
des  gonorrhées.  Les  malades  accusent  toutes  les  femmes  qu'ils  voient  de 
leur  donner  du  mai.  £n  général,  les  rétrécissements  sont  précédés  par  un 
écoulement  habituel;  viennent  ensuite  les  divers  degrés  de  la  rétention. 
D'abord  ce  n'est  qu'un  retard  que  le  jet  éprouve  :  ainsi,  quand  le  malade 
s'observe  bien,  il  sent  que  le  col  de  la  vessie  a  cédé,  et  cependant  l'urine 
n'a  pas  encore  paru.  Les  contractions  qui  expulsent  les  dernières  portions 
d'urine  ne  se  font  pas  avec  le  même  ensemble  et  la  même  forme.  Ce  dernier 
coup  de  piston  laisse  encore  de  l'urine  dans  la  vessie  et  même  dans  l'urèthre. 
Voilà  un  premier  symptôme  qui  ne  trompe  guère  ;  la  plupart  des  observa- 
teurs l'ont  noté,  et  A.  Cooper  l'a  parfaitement  signalé.  Après  viennent  les 
diverses  modifications  du  jet  d'urine  :  d'abord  il  est  en  lame,  puis  en  vrille, 
puis  il  devient  fourchu,  en  arrosoir,  enfin  il  est  arrêté;  c^  ne  sont  plus  que 
des  gouttes  rapprochées  qui  se  tiennent  encore  :  le  malade,  comme  le  disent 
les  vieux  cliirurgieiis,  pisse  sur  ses  souliers;  enfin,  des  gouttes  s'échappent 
avec  les  plus  grands  efforts,  et  bientôt  la  rétention  est  complète  :  il  y  a 
strangurie.  C'est  alors  que  le  malade  se  livre  à  des  efforts  inouïe,  qu'il  s'agite, 
se  désespère  ;  la  face  rougit,  les  yeux  semblent  sortir  de  la  tête  ;  il  demande 
à  grands  cris  du  secours;  il  se  cramponne  à  un  meuble,  frappe  des  pieds, 
s'accroupit,  parce  qu'à  tout  instant  il  lui  semble  que  les  matières  fécales . 
vont  s'échapper;  il  s'en  échappe  en  effet  C'est  dans  ce  moment  que  des 
hernies  peuvent  se  produire,  qu'il  se  déclare  parfois  une  hémoptysie  ou  un 
emphysème  du  poumon.  Ce  spectacle  est  des  plus  déchirants  :  aussi  rien 
n'est  comparable  au  bonheur  de  l'homme  que  l'on  peut  faire  uriner  dans  un  ' 
pareil  moment  ;  sa  reconnaissance  s'exprime  en  termes  vrais  et  énergiques. 

DiacBostie.  —  Avant  d'établir  le  traitement,  il  faut  constater  Texisfence 
de  la  coarctation,  la  distinguer  des  autres  maladies  qui  donnent  lieu  à  des 
lésions  de  fonctions  analogues.  Il  faut  aussi  déterminer  le  siège,  l'étendue, 
le  nombre,  la  fonne,  la  direction,  la  nature  même  du  rétrécissement  Re- 
marquez ([u'ici  il  faut  une  extrême  précision^  car  les  moyens  à  employer  sont 
énergiques  et  pas  toujours  exempts  de  danger.  Un  caustique  porté  au  hasard 
dans  l'urèthre,  et  qui  y  séjourne  quelque  temps,  peut  donner  lieu  à  des 
accidents -graves;  il  faut  nécessairement  qu'il  agisse  sur  le  rétrécissement 
pour  que  son  effet  soit  salutaire.  Cependant,  pour  ne  rien  exagérer,  je  dirai 
que,  pour  les  cautérisations  légères,  celles  qui  ne  sont  pas  destinées  à  faire 
éprouver  des  pertes  de  substance,  cette  grande  précision  dans  le  diagnostic 
n'a  pas  la  même  importance. 

J'ai  dit  qu'il  faut  d'abord  s'assurer  de  l'existence  de  la  coarctation,  ce  qni 
n'est  pas  toujours  facile,  malgré  les  recherches  nombreuses  qui  ont  été  faîtes 
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et  les  moyens  ingéoieux  qui  ont  été  proposés  pour  panrenir  à  cette  con- 
naissance. Quelquefois  un  rétrécissement  existe  et  le  malade  ne  s'en  doute 
pas,  parce  que  d'abord  il  y  a  peu  de  sensibilité  sur  le  point  rétréci  (Desaoh, 
Lalleniand).  On  ne  sent  pas  de  tumeur  sur  le  trajet  de  Turéthre,  surtoat  si 
le  rétrécissement  est  au  delà  du  bulbe  ;  le  cours  de  Tarine  n*est  pas  nota- 
blement dérangé;  il  y  a  un  écoulement  continu  qui  absorbe  toute  TattentÎM 
da  malade.  Il  arrive  que  cet  écoulement  cesse  pour  reparaître  ensalte,  et  ce 
n*est  que  plus  tard,  quand  Tâge  a  affaibli  les  ressorts  de  la  Tessie,  on  que  le 
rétrécissement  lui-même  a  augmenté,  que  le  jet  d'urine  subit  des  modifica- 
tions qui  ne  laissent  plus  de  doute  sur  l'existence  d'un  obstacle  daosl'urèthrf. 

Les  troubles  dans  l'excrétion  de  l'urine  ne  sont  pas  seulement  occasionBfe 
par  les  rétrécissements  de  l'arèthre;  ainsi  un  corps  étranger,  venant  de 
dehors  ou  de  la  vessie,  un  gonflement  de  la  prostate,  une  tumeur  dans  les 
environs,  formée  par  le  déplacement  d'un  organe  ou  de  tonte  autre  manière, 
peuvent  en  être  le  point  de  départ.  Il  est  facile  de  distinguer  ces  turoeon^ 
d'un  vrai  rétrécissement.  On  confondrait  plus  facilement  les  coarctatio» 
uréthrales  avec  les  pierres,  et  surtout  avec  un  gonflement  de  la  prostate: 
mats  dans  le  premier  cas  les  antécédents  pourront  mettre  sur  la  voie,  et  le 
catbétérisme  de  la  vessie  dissipera  tous  les  doutes.  Pour  le  gonflement  de  la 
prostate,  les  antécédents  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  pour  la  plupart  des 
rétrécissements  :  seulement  le  gonflement  prostatique  est  presque  toajoon 
observé  après  cinquante  ans,  et  souvent  il  n'y  a  point  d'écoulement,  tandiK 
que  cette  circonstance  est  extrêmement  fréquente  quand  il  y  a  coarctatkn. 
De  plus,  dans  les  cas  d'affection  de  la  prostate,  le  catbétérisme  est  pm(|iie 
toujours  possible,  môme  avec  une  grosse  sonde,  et  le  doigt,  introduit  dans 
le  rectum,  reconnaît,  en  général,  le  développement  de  la  glande.  Quand  il 
existe  un  rétrécissement,  la  sonde  éprouve  d'abord  une  résistance,  puis  une 
petite  secousse  qui  indique  qu'un  obstacle  a  été  rencontré.  Mais  (fu'oo  se 
garde  bien  de  confondre  ici  l'espèce  d'éperon  situé  vers  le  bulbe  avec  un  vrai 
rétrécissement;  souvent  il  donne  lieu  à  cette  secousse  dont  j'ai  parlé. 

[Pour  déterminer  la  profondeur  d'un  rétrécissement,  il  suffit,  après  avoir 
été  arrêté  parla  coarctation,  de  marquer  avecle  doigt  le  point  de  la  sondeoo 
de  U  bougie  qui  correspond  au  méat  urinaire,  la  verge  étant  relâchée,  et  de 
reporter  l'instrument  retiré  de  l'urèthre  sur  une  échelle  métrique  (fig.  558). 

Pour  préciser  la  situation  de  l'ouverture  du  rétrécissement  par  rappoit 
à  la  circonférence  de  l'urèthre,  on  a  proposé  de  faire  usage  de  bougies  pro- 
pres à  prendre  l'empreinte  de  la  partie  antérieure  de  la  coarctation.  O 
moyen,  conseillé  par  Amott,  a  été  perfectionné  par  Ducamp.  Ce  dernier  s'est 
servi  d'une  bougie  dite  à  empreinte  ou  exploratrice  (fig.  559,  560, 56i  )  : 
c'est  une  bougie  ordinaire  garnie  à  l'extrémité  d'un  mélange  de  cire  jaune,  de 
diachylon,  de  poix  de  cordonnier  et  de  résjne.  Cette  substance  se  ramollit 
dans  l'urèthre  au  contact  du  rétrécissement,  dans  l'intérieur  duquel  une 
portion  s'onga^o  sous  la  forme  d'iui  prolongement.  Lorsque  la  hongie  a  été 
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retirée  avec  précaution,  rextréniité  en  présente  un  renflement  surmonté 
d*un  prolongement  étroit  (fig.  552).  La  situation  relative  du  prolongement  et 

Fig.  558(1).  Fig.  559.     560.       561. 
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Fig.  563 


du  renflement  indique  la  position  de  Touverture  du  rétrécissement  (fig.  563). 

On  peut  reprochera  ce  mode  d'exploration  que,  lorsque  le  rétrécissement  est 

très  étroit,  la  substance  de  la  bougie  ne  s'y 

engage  pas;  que,  lorsque  le  rétrécissement 

occupe  le  commencement  de  la  portion  mein- 

branense  de  l'urèthre,  la  matière  destinée  à 

prendre  l'empreinte  s'accumule  du  côté  du 

cnl-de-sac  du  bulbe,  c'est-à-dire  vers  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  ce  qui 

(I)  Tontes  les  figures  de  lu  page  645  ont  été  eropniatées  au  Traité  des  rétréciii&' 
menti  organiques  de  l'urèthre,  de  Perrève  (Paris,  1847).  La  figure  558  donne  une  idée 
de  la  manière  dont  on  détermiae  la  profondeur  d*uQ  rétrécissement  de  l'urèthre,  à 
partir  du  méat  urinaire,  avec  rinstrument  gradué  placé  entre  la  figure  558  et  la 
figure  559.  Les  figures  559,  560,  561.  indiquent  diverses  sondes  à  empreinte  deDa- 
camp;  les  figures  562  et  563,  les  résultats  du  séjour  de  rextréraité  de  ces  sondes  dini 
des  urèthres  atteints  de  rétrécissements. 
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bit  croire  que  te  rétrécisscmenlcxLsiedn  cftléàe  la  paroi  supérieure  du  canL 
Ppur .apprécier  la  longueur  d'ua  rétrécissemeDi,  on  a  égalemeni  conseillé 


Kg.  »4  (3). 


d'en  prendre  l'enipreiiiie. 
soit  au  moyen  de  boi^ 
de  cire  qu'on  y  laisse  ft- 
jouraer  quelques  minutfs. 
soit  par  des  insimnieob  tjir- 
riaux  tels  que  ceux  qui  m 
été  invcnU^  par  Docunp. 
Anmssal,  etc.  Les  figora 
que  nous  plaçons  ici,  etqni 
sont  empruntées  i  M.  rj- 
vîale  {!).  donneront  nw 
idée  des  résultats  linniii> 
par  les  bougies  i  enipreinif. 
Un  moyen  beanconp  ftn 
simple  est  celui  qni  a  été 
proposé  par  Ch.  Bdl:  i 
consiste  à  sesenir  detî^ 
métalliques  flexibles  ter- 
minées par  une  boule  d'ar- 
gent Au  lieu  de  tiges  mé- 
talliques, on  peut,  i  I'jd- 
star  de  M.  Leroy,  se  smir 
d'une  bongic  flexible  1  m 
graduée  terminée  par  us 
bout  olivaire;  on  introduit 
rinsiniment  avec  doucetir 
jusqu'k  ce  qu'on  soit  anAé; 
i  ce  momeni,  on  noie  m 
l'échelle  que  porte  la  tiff 
la  profondeur  de  l'obftadr: 
on  franchit  alors  ce  dentier, 
puis  on  retire  la  bougie  aitt 
douceur  jusqu'à  ce  qi'oa 
soit  arrêté;  onnotedeooo- 
veau  la  distance  do  la  boulr 
terminale  au  méat  nri- 
nairc.  La  difTérence  eotiv 
les  deux  mesures  indique  la  longueur  du  rétrécissement. 

(I)  Traité  pratique  det  maladies  d«i  organes  génito-uriaaires,  3*  édilian.  Pin>. 
1858,  I.  I,  p.  201. 
(!)  Cet  donie  deuiDi  duaneat  une  idée  de  l'empreJale  prodalle  tar  dn  bougie*  it 
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Le  même  mode  d'exploration  sert  à  faire  reconnaître  le  nombre  de  rétré- 
cissements existant  simultanément  dans  le  même  canal,  chaqae  coarctation 
donnant  à  la  main  une  sensation  de  résistance  surmontée,  causée  par  l'enga- 
gement de  l'olive. 

Il  est  moins  facile  de  préciser  Vespèce  de  rétrécissement  Les  rétrécisse- 
ments  durs,  calleux  ou  fibreux,  fournissent  une  sensation  de  frottement  dur 
au  moment  où  on  les  traverse  avec  une  sonde  ou  une  bougie.  Les  rétrécis- 
sements valvulaires,  à  valvule  transversale  ou  à  valvule  dont  le  bord  libre  est 
tourné  en  avant,  se  laissent  franchir  par  une  bougie  conique  volumineuseï 
et  nullement  par  une  sonde  de  même  calibre  dont  l'extrémité  lutte  contre 
l'obstacle,  tandis  que  la  pointe  de  la  bougie  s'engage  dans  l'ouverture.  Les 
rétrécissements  dans  lesquels  la  valvule  a  le  bord  libre  tourné  du  côté  de  It 
vessie  ne  peuvent  être  reconnus  que  par  les  bougies  à  boule  au  moment  où 
l'on  retire  l'instrument  Les  rétrécîsséitienls  accompagnés  de  végétations 
laissent  des  dépressions  ir régulières  sur  une  bougie  de  cire  qui  y  séjourne. 
Ceux  qui  admettent  l'existence  de  rétrécissements  variqueux  disent  qu'ils 
sont  caractérisés  pat*  un  écoulement  de  sang  aboitdant  pftdttit  {lar  lé  tiditact 
léger  d'une  bougie  exploratrice.] 

[Tcihminatsons,  pronostic.  —  Abandonnés  à  eiix-même^,  les  réttiécis- 
semetits  de  Turèthre  fbnt  des  progrès  incessants.  Le  calibré  dtl  eanal  dinli- 
ntie  de  plus  en  plus  au  niveau  de  la  coarctation;  les  difGcuItés  pdcir  l'expill- 
slod  de  l'urine  augmentent,  et  fmalement  il  arrive  ùtl  motneûtoù  les  tnalades 
sont  atteints  d'une  rétention  complète  d'urine.  Ce  dét-nier  accident  arrivé 
quelquefois  d'une  manière  subite,  à  l'occasion  d'Ub  excès  de  table  ou  dé  ëolt, 
ou  bien  encore  par  Taccumulation  derrière  la  coarc'ation,  sdt  de  mucosités 
épaisses  sécrétées  par  l'urèlhre,  soit  de  petits  graviers.  La  distension  tlabl- 
tuelle  de  la  portion  du  canal,  située  au  delà  du  rétrécissement,  en  détermine 
l'inflammation,  et  plus  tard  les  parois  s'ulcèrent  ou  se  déchirent^  d'où  des 
infiltrations  d'urine,  des  abcès  urineux,  des  fistules  uriuaires.  L'inflamma- 
tion se  propage  parfois  jusqu'à  la  vessie,  et  même  à  travers  les  uretères 

cire  qai  oot  séjouroé  quelques  miuutes  daos  uo  rétrécissemeot  urélbral.  —  i ,  em- 
preiote  d*uo  rétrécissement  long,  situé  à  la  courbure  de  Turèthre.  —  2,  empreinte 
produite  par  une  caroosité  située  à  la  région  supérieure  de  la  partie  membraneose 
de  Purèthre.  —  3,  empreinte  d'un  réirécissemenl  ith%  tobg  situé  à  la  courbare  et 
occupant  la  face  supérieure  du  canal.  —  4,  empreinte  d*u[i  réirécisseibefit  eti^édlaifè 
situé  à  la  courbure.  —  5,  autre  empreibte  d*un  rétrécissement  sUtié  datis  ta  liilÉie 
régioil  et  occupant  le  edté  sopérienr.  -^  6,  empreinte  d^ttil  rétrëeiMéiltem  Mr  et  Ml 
partie  dilaté.  —  7,  rétrécissement  long,  située  la  partie  speogietifS  de  I^UItUKte. 
—  8,  empreinte  cooslatant  une  dépréMion  considérable  de  la  paroi  ioférîMre  dé  la 
partie  spongieuse  de  rurètbre,  près  du  bulbe.  —  9,  rétrécissement  double  à  U  ibte 
supérieure  de  la  partie  spongieuse.  —  10,  empreinte  d'un  rétrécissement  liséaireat 
circulaire  de  la  partie  spongieuse.  —  it  et  12,  rétrécissements  longs,  durs,  calleoi, 
après  un  long  traitement. 
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jusqu'aux  reins;  de  là  des  cystites,  des  néphrites;  ou  bien  jusqu'aux  testi- 
cules, d*où  la  production  d*une  orchite. 

Les  rétrécissements  de  Turèthre  constituent  donc  une  affection  grave,  ils 
le  sont  d'autant  plus  que  la  coarctation  est  plus  longue,  plus  étroite,  pin 
éloignée  du  méat  urinaire.  Les  rétrécissements  multiples  sont  plus  flcheiix 
qu'un  rétrécissement  unique.] 

[TraHenicBt.  — Trois  méthodes  principales  ont  été  proposées  dans  le  but 
de  guérir  les  rétrécissements  de  Turèthre  :  la  dilatation,  la  caatérisatîoD  et 
la  section,  chacune  d'elles  comporte  un  certain  nombre  de  modiâcatioos, 
qui  constituent  autant  de  procédés.  Toutes  ces  méthodes,  ces  divers  pro- 
cédés, seront  décrits  plus  loin  (voyez  Opérations  qui  se  pratiquent  sur 
turèt/ure).] 

ARTICLE  V. 
Béa  iBflltratlons  d'arlne. 

[Toutes  les  fois  qu'il  existe  une  solution  de  continuité  sur  un  des  points 
de  l'appareil  uriiaire,  le  liquide  renfermé  dans  cet  appareil,  c'est-à-dire 
l'urine,  s'échappe  des  voies  qui  la  contiennent  et  passe  en  quantité  plus  oq 
moins  considérable  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  On  dit  alors  qu'il  y  a 
infiiiration  d'urine.  Les  conséquences  qui  résultent  de  cette  ellbsion  va- 
rient suivant  la  région  où  elle  se  produit,  et  sous  ce  point  de  vue  il  faut  éta- 
blir une  distinction  tout  anatomique  et  examiner  successivement  les  effets 
produits  par  l'inGltration  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  au-dessus  de 
l'aponévrose  supérieure  du  périnée,  et  dans  le  tissu  cellulaire  périnéal  ao* 
dessous  de  la  même  aponévrose. 

!•  Infiltrations  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien.  — 
Elles  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  de  l'ouverture  artificielle  ou  spon- 
tanée de  la  vessie  ;  elles  succèdent  donc  à  la  (aille  hypogastrique^  à  la  tailU 
latéralisée^  lorsque  l'incision  faite  à  la  prostrate  dépasse  en  arrière  cette 
glande;  à  la  ponction  de  la  vessie;  à  la  rupture  de  cet  organe  ou  à  sa  per- 
foration  par  des  sondes  qui  ont  trop  longtemps  séjourné  dans  sa  cavité. 
Les  lésions  de  la  prostate,  les  abcès  prostatiques  ouverts  dans  le  tissa 
cellulaire  pelvien,  peuvent  également  les  occasionner.  A  plus  forte  raison, 
les  observe-t-on  dans  le  cas  de  rupture  des  bassinets^  des  reins  ou  des  wt- 
tères^  à  la  suite  d*une  rétention  d'urine  dans  l'un  de  ces  conduits,  d'in 
abcès  développé  dans  l'épaisseur  de  ses  parois  et  ouvert  dans  la  cavité 
(Desault)  d'une  plaie  de  ces  organes. 

Les  effets  produits  par  ces  diverses  lésions  varient  :  lorsqu'il  existe  une 
solution  de  continuité  aux  bassinets  ou  à  l'origine  de  l'uretère,  l'urine  s'in- 
filtre dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  lombaire  et  des  fosses  iliaques,  aa- 
dessousdu  péritoine.  Si  cette  solution  de  continuité  occupe  la  fin  de  l'uretère 
ou  le  bas-fond  de  la  vessie,  Turine  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 
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Si  c'est  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  qui  est  iperforée,  les  urines  s*inGl- 
trent  dans  le  tissu  cellulaire  placé  en  haut  et  en  arrière  du  pubis,  entre  le 
péritoine  et  les  muscles  abdominaux  ;  elles  vont  quelquefois  jusqu'à  Tépigastre. 
Dans  d'autres  cas,  elles  suivent  le  tissu  cellulaire  qui  accompagne  le  cordon 
spermatique,  parcourent  le  canal  inguinal,  et  viennent  se  répandre  dans  les 
aines  et  les  bourses  (Desault). 

Les  symptômes  de  ce  genre  d'infiltrations  sont  obscurs;  on  ne  peut  qu'en 
soupçonner  l'existence  d'après  les  phénomènes  généraux  présentés  par  les 
malades,  et  d'après  l'examen  des  circonstances  commémoratives  :  ainsi  dans 
les  cas  où,  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine  dans  la  vessie  ou  dans  les  ure- 
tères, les  malades,  après  avoir  éprouvé  toutes  les  angoisses  de  la  rétention, 
ressentent  tout  à  coup  un  soulagement  marqué,  sans  que  le  cours  de  l'urine 
ait  été  rétabli  ;  s'il  se  manifeste  en  même  temps  une  sensation  de  fourmille- 
ment dans  les  lombes  ou  le  bassin;  si  au  calme,  qui  ne  dure  que  quelques 
heures,  succèdent  des  accidents  graves,  tels  que  frisson,  accélération  et  pe- 
titesse du  pouls,  prostration,  sécheresse  de  la  langue,  délire,  hoquets,  vomis- 
sements. La  mort  est  la  tenninaison  pr(>sque  constante  de  cet  appareil  sym- 
ptomatologique,  et  l'art  est  impuissant  pour  en  arrêter  les  progrès. 

2'  Infiltrations  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  pêrinêal.  — 
EDes  sont  la  conséquence  d'une  solution  de  continuité  de  l'un  des  points  du 
canal  de  l'urèthre  ;  on  les  observe  donc  à  la  suite  des  plaies  de  l'urèthre  par 
des  instruments  piquants  ou  tranchants,  des  plaies  qui  intéressent  la  pro^ 
state^  dans  les  tailles  périnéales^  des  fausses  routes  qui  perforent  complète- 
ment l'une  des  parois  du  canal  ;  le  plus  souvent,  elles  résultent  d'une  crevasse 
de  turèthre  en  arrière  d'un  rétrécissement.  Les  parois  du  canal  sont,  en 
effet,  habituellement  dilatées  derrière  la  coarctation  ;  l'épaisseur  et  la  résis- 
tance en  sont  affoiblies.  Qu'une  rétention  d'urine  complète  survienne  dans 
ce  cas,  et  les  parois  de  l'urèthre,  distendues  outre  mesure  par  la  pression 
continue  de  l'urine,  s'érailleront  pour  livrer  passage  au  liquide  qui  les  presse. 

Les  effets  produits  par  les  solutions  de  continuité  de  l'urèthre  varient  en 
raison  de  leur  siège;  il  y  a,  sous  ce  rapport,  une  différence  marquée  entre 
la  portion  de  l'urèthre  située  en  arrière  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée 
et  celle  qui  est  au-devant  de  ce  même  feuillet  aponévrotique. 

1"*  Lorsqu'une  solution  de  continuité  occupe  la  portion  prostatique  ou 
membraneuse  de  l'urèthre,  l'urine  s'échappe  dans  la  loge  supérieure  du  péri- 
née, entre  l'aponévrose  moyenne  (ligament  de  Carcassonne)  et  l'aponévrose 
supérieure.  Ce  liquide  est  porté  en  arrière,  dans  le  tissu  cellulaire  prérectai 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  des  fosses  ischio-rectales;  quelquefois  il  chemine 
ultérieurement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Il  se  peut  aussi  qu'il  tra- 
verse dès  le  début  quelques  éraillures  de  l'aponévrose  moyenne  du  périnée 
et  qu'il  tombe  dans  la  loge  inférieure  de  cette  région,  pour  se  comporter  ulté- 
rieurement comme  nous  le  mentionnerons  dans  un  instant 
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^'^  Lorsque  la  solution  de  continuité  occupe  la  partie  antérieure  de  b  por- 
tion membraneuse  de  Turèthre,  en  deçà  de  Taponévrose  moyenne  du  périoée, 
ou  la  partie  bulbeuse,  ou  encore  la  portion  spongieuse  du  canal,  roriae 
tombe  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  loge,  qui  est  limitée  en  haut  et  en  arrière 
par  l'aponévrose  moyenne,  en  bas  et  en  avant  par  raponévrose  iniëneureds 
périnée.  Or  les  deux  feuillets  aponévroticpies  précédents  se  réonisent  en- 
semble en  arrière  du  muscle  transverse  ;  il  est  donc  inipoesible  que  rorine 
se  porte  dans  ce  sens.  Ce  liquide  ne  saurait  non  plus  se  porter  en  haut,  à 
cause  de  la  présence  de  Taponévroso  moyenne,  ni  en  bas,  à  cause  de  la  ré»- 
tance  de  l'aponévrose  inférieure  du  périnée;  il  se  portera  donc  en  avaci, 
dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum,  le  tissu  cellulaire  de  la  verge,  celui  de  h 
paroi  abdominale,  et  pourra  gagner  de  proche  en  proche  les  régions  lom- 
baires; on  Ta  vu  s'étendre  jusqu'à  l'aisselle  (Boyer).  Quelquefois  l'iofiltratiai 
occupe  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l'infiltration  de  l'urine,  partout  où  ce  dernier 
liquide  se  met  en  contact  avec  le  (issu  cellulaire,  il  détermine  une  inflamou- 
tion  de  nature  gangreneuse  :  de  là  ^n  gonflement  cedémateux,  accompli» 
d'une  rougeur  érysipélateuse,  au  périnée,  au  scrotum,  à  la  verge,  et  dansks 
autres  régions  que  nous  avons  indiquées.  La  peau  qui  recouvre  cette  tumé- 
faction est  chaude,  tendre,  luisante.  Par  le  toucher,  on  obtient  une  seesa- 
tion  d'empâtement  caractéristique,  et  l'on  développe  de  la  douleur.  A  on 
phénomènes  locaux  se  joignent  des  troubles  généraux  :  l'acoèlération  et  b 
petitesse  du  pouls,  parfois  un  frisson. 

Mareh«,  temiBalMMi.  — Abandonnée  à  elle-même,  l'infiltration  d'nrise 
fait  des  progrès  incessants.  Si  le  malade  ne  succombe  pas  rapidement  aai 
phénomènes  généraux  de  prostration,  il  se  forme  des  eschares  de  la  peao, 
des  gaz  se  développent  au  milieu  des  parties  mortifiées  :  d'où  un  emphysèiiie. 
Plus  tard,  les  eschares  sont  éliminées  et  laissent  à  leur  place  une  perte  de 
substance  plus  ou  moins  étendue  ;  il  en  résulte  une  suppuration  longue  «H 
abondante,  qui  affaiblit  quelquefois  assez  le  malade  pour  le  faire  succomber. 
Dans  bon  nombre  de  cas,  la  nature  est  assez  puissante  pour  réparer  c(> 
désordres,  et  il  se  forme  une  cicatrice;  d'autres  fois,  le  sujet  guérit  en  con- 
servant une  ou  plusieurs  fistules  urinaires. 

Le  diagnostic  de  l'infiltration  d'urine  qui  se  fait  en  dehors  du  bassin  et 
en  général  facile;  on  ne  la  confondra  ni  avec  un  érysipèle,  ni  avec  un  phleg- 
mon diffus  simple  des  mêmes  régions,  si  l'on  a  égard  à  la  rétention  d'urine 
qui  précède  le  gonflement,  au  développement  rapide  de  la  tuméfaction,  à  ses 
progrès  intenses,  à  la  crépitation  emphysémateuse  dont  elle  est  le  siège,  à  b 
tension  et  à  l'iedème  de  la  peau. 

TraitMiMBt.  —  Deux  indications  se  présentent  :  donner  issue  à  rurin<> 
infiltrée  dans  les  tissus;  rétablir  le  cours  naturel  de  l'urine.  Pour  rem- 
plir la  première,  on  pratique  au  périnée  et  au  scrotum  une  ou  plusieurs 
incisions ,  d'après  les  progrès  de  l'infiUration.  Il  faut  multiplier  ces  sci- 
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rlfications  dans  les  cas  où  l'infiltration  a  gagné  la  verge,  Thypogastre,  etc. 

Cette  méthode  est  la  seule  qui  permette.de  limiter  la  mortification  qui  suc- 
cède au  contact  du  tissu  cellulaire  et  de  Turine.  La  seconde  indication  n'est 
pas  toujours  facile  à  remplir,  notamment  lorsque  Tinûltration  a  succédé  à  un 
rétrécissement  Dans  les  cas  où  Ton  ne  peut  faire  pénétrer  une  sonde  dans 
la  vessie,  faut-il,  pour  arrêter  les  progrès  de  Tinûllration  d*urine,  pratiquer 
la  ponction  de  la  vessie  ou  Topération  delà  boutonnière  ?  Desault  préfère  ee 
borner  aux  incisions  extérieures  dont  nous  avons  parlé. 

Après  avoir  pratiqué  ces  incisions,  on  les  remplit  de  charpie  ;  on  applique 
sur  les  parties  tuméfiées  des  compresses  trempées  dans  de  l'eau  blanche 
additionnée  d'une  petite  quantité  d'eau-de-vie,  ou  dans  une  décoction  de 
quinquina.  Si  la  tuméfaction  inflammatoire  devenait  considérable,  on  la  com- 
battrait par  l'application  de  cataplasmes  émoilients.  A  la  chute  des  eschares^ 
on  panse  les  plaies  avec  de  l'onguent  digestif,  ou  avec  de  la  charpie  sèche. 
Pour  obtenir  une  cicatrisation  complète,  on  rétablit  le  cours  normal  de  l'urine 
par  l'introduction  de  bougies  d'abord  et  de  sondes  ensuite.  Cette  introduction 
est  moins  difiBcile  lorsque  les  tissus  sont  dégorgés  qu'à  l'époque  où  existe 
une  tuméfaction  inflammatoire.] 

Tumeurs  uri^aibes. 

[On  désigne  sous  ce  nom  des  poches  situées  sur  le  trajet  de  l'urèthre,  et 
qui  sont  distendues  par  l'urine.  Boyer  les  appelle  Dépôts  par  épanchements 
d^  urine. 

Causes.  —  Ces  tumeurs  sont  la  conséquence,  le  plus  souvent,  d'un  rétré- 
cissement de  l'urèthre;  la  portion  du  canal  située  derrière  la  coarctation  se 
dilate,  et  cette  ampllation  est,  en  général,  favorisée  par  une  éfaillure  des  pa- 
rois. Boyer  admet  cjne  les  contusions  du  périnée  produisent  également  ces 
tumeurs,  en  donnant  lieu  à  une  rupture  d'une  portion  des  tuniques  de 
l'urèthre. 

Symptômes.  —  On  trouve  au  périnée  une  tumeur  qui  s'étend  quelque- 
fois jusqu'au  scrotum,  du  volume  et  de  la  forme  d'un  œuf,  circonscrite, 
indolente,  immobile  sur  les  côtés,  sans  changement  de  couleur  des  téguments, 
qui  sont,  dans  certains  cas,  dUrs  au  toucher.  La  tumeur  augmente  de  vo- 
lume et  devient  plus  rénitente  lorsque  le  malade  urine;  après  la  miction, 
on  peut  la  faire  diminuer  en  exerçant  sur  elle  une  compressioti,  et  l'on  con- 
state alors  en  même  temps  la  sortie  d'une  certaine  quantité  d'urine  par  l'ori- 
fice antérieur  de  l'urèthre. 

Marche.  —  Tantôt  la  tumeur  reste  stationnaire  :  c'est  lorsqu'il  n'existe 
pas  de  rétrécissements  et  que  l'oh  peut  vider  la  poche  par  1^  pression.  Dans 
les  cas  de  coarctation  uréthrale,  l'urine  séjourne  dans  la  poche,  et  au  bout 
d'uu  certain  temps,  elle  s'altère;  de  là  une  inflammation  et  une  suppuration 
du  foyer;  bientôt  les  téguments  qui  le  recouvrent  deviennent  douloureux, 
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chauds  et  tendus,  cBdémateux.  Quelquefois  Tabcès  s*ou\re  spontauément,  et 
il  s'établit  une  fistule  urinaire,  ou  bien  encore  la  partie  la  plus  tendue  et  b 
plus  saillante  de  la  tumeur  se  mortifie,  et,  après  l'élimination  de  rescbarp, 
la  fistule  urinaire  est  établie  comme  dans  les  cas  précédents. 

TraiteneBt. — Le  meilleur  moyen  de  prévenir  cette  terminaison  Ûcheine 
est  de  rétablir  le  cours  normal  de  l'urine  en  employant  les  bougies  eC  ks 
sondes  pour  dilater  i'urèthre  rétréci  ;  il  faut  en  continuer  l'usage  josqa*^  ce 
que  la  tumeur  ait  complètement  disparu.  I/Orsqu'ii  reste  an  engorgemol 
dans  un  point  occupé  par  la  tumeur,  on  le  dissipe  par  des  onctions  d'ongoeot 
mercuriel. 

II  arrive  quelquefois  qu'il  se  fait  une  légère  éraillure  de  la  tuniqoc  intene 
de  I'urèthre,  et  que  cette  solution  de  continuité  permet  le  passage  de  yiif/- 
ques  gouttes  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Il  en  résulte  une 
inflammation  circonscrite  et  la  formation  d'une  ou  de  plusieurs  petites  tn- 
meurs  indolentes,  dures,  sans  changement  de  couleur  ;  ces  tumeurs  se  rai- 
contrent  sur  le  trajet  de  la  portion  périnéale  et  de  la  portion  pénieniie  de 
I'urèthre.  Tantôt  elles  disparaissent  spontanément  après  on  certain  temps, 
tantôt  elles  s'enflamment  et  s'abcèdent,  d'où  la  formation  d'une  fistule, 

C*est  encore  en  rétablissant  le  cours  de  l'urine  dans  le  canal  de  rurètbt 
qu'on  guérit  cette  affection;  on  peut  y  ajouter  des  onctions  mercurielles  et 
des  cataplasmes  émollients  sur  les  tumeurs.  ] 

Abcès  urineux. 

[Toutes  les  fois  que  l'urine  sortant  des  voies  qu'elle  parcourt  dans  l'état 
normal  ne  passe  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  que  dans  des  proportioQS 
limitées,  il  en  résulte  une  phlegmasie  locale  qui  se  termine  par  la  formation 
d'un  abcès  dit  urineux. 

Siège.  —  On  rencontre  ces  abcès  à  l'hypogastre,  dans  les  régions  iliaques, 
au  périnée,  au  scrotum,  à  la  face  inférieure  de  la  verge. 

Caiiflca.  —  Elles  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  ont  été  exposées  pour  les 
infiltrations  d'urine.  Ce  qui  distingue  les  deux  affections,  c'est  que,  dans  le 
cas  d'abcès  urineux,  la  quantité  d'urine  qui  passe  dans  le  tissu  cellulaire  est 
petite;  dans  les  infiltrations,  elle  est  considérable  :  dans  le  premier  cas,  l'in- 
flammation est  circonscrite  ;  dans  le  second,  elle  est  diffuse  et  prend  le  ca- 
ractère gangreneux;  toutefois,  on  rencontre  des  abcès  urineux  sur  le  trajet 
de  I'urèthre  ou  sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés  du  canal  sans  qu'i 
existe  une  lésion  appréciable  des  parois  du  canal.  Ainsi  M.  Civiale  (1)  raconte 
avoir  vu  plusieurs  fois  des  abcès  entre  la  prostate  et  le  rectum  ou  entre  cet 
intestin  et  I'urèthre  sans  qu'il  y  eût  de  communications  entre  ce  dernier  et 

(1)  Civiale,  Traiié  pratique  des  maladies  des  organes  génilo-urinaires,  3*  éditioQ. 
PHris,  1860. 
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la  collection  purulente.  Pour  s'expliquer  ces  faits,  il  faut  admettre,  ou  bien 
une  transsudation  de  Turine  à  travers  les  parois  uréthrales,  ou  bien  une 
propagation  aux  tissus  voisins  par  voie  de  continuité  d'une  irritation  pro- 
longée de  la  muqueuse  uréthrale. 

SymiptùBies.  —  Les  abcès  urineux  présentent  donc  tous  les  phénomènes 
d*un  phlegmon  développé  dans  Tune  des  régions  mentionnées  plus  haut. 
Pour  les  distinguer  d'une  inflammation  simple,  on  aura  égard  aux  comme-  - 
moratifs,  c'est-à-dire  à  l'existence  de  troubles  antérieurs  dans  l'excrétion  de 
l'urine,  de  plaies  de  l'appareil  urinaire,  de  rétrécissements  de  l'urèthre.  S'il 
restait  des  doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur,  l'ouverture  de  cette  dernière 
dissiperait  toute  incertitude,  car  le  liquide  qui  s'en  écoule  est  un  mélange  de 
pus  et  d'urine. 

Le  plus  souvent,  ces  abcès  s'ouvrent  spontanément  à  l'extérieur,  et  une 
fistule  urinaire  leur  succède  ;  quelquefois  le  pus  se  fraye  une  voie  à  travers  le 
canal  de  l'urèthre. 

Traitement.  —  Au  début,  OU  combat  la  phlegmasie  par  l'application 
des  antiphlogistiques.  Dès  que  le  pus  est  formé,  il  convient  de  faire  une 
large  ouverture  de  la  collection  purulente.  Pour  prévenir  la  formation  d'une 
fistule  urinaire,  il  faut,  danç  tous  les  cas,  rétablir  le  cours  normal  de  l'urine 
si  ce  liquide  éprouve  un  obstacle  dans  sa  progression.] 

ARTICLE  VL 
Flstnlcn  arlnalreii  «réthrales. 

[On  les  rencontre  dans  les  deux  sexes  ;  celles  que  l'on  observe  chez  la 
femme  seront  décrites  avec  les  fistules  vésico-vaginales  (voy.  t.  V). 

BIyIsIob.  —  Les  fistules  urinaires  uréthrales,  chez  l'homme,  ont  leur 
orifice  externe  dans  diverses  régions  du  corps;  les  unes  s'ouvrent  dans  le 
rectum,  d'autres  au  périnée,  au  scrotum,  à  la  base  inférieure  de  la  verge,  à 
la  région  iliaque.  Le  plus  souvent  elles  sont  complètes,  c'est-à-dire  pourvues 
de  deux  ouvertures,  dont  l'une  répond  à  l'urèlhre  et  l'autre  à  une  des  ré- 
gions précédentes.  Il  en  est  cependant  d'incomplètes  ;  celles-ci  se  présentent 
comme  les  fistules  de  l'anus,  sous  la  forme  de  fistules  borgnes  internes,  dont 
les  fausses  i-outes  de  l'urèthre  constituent  une  variété,  ou  de  fistules  borgnes 
externes,  ces  dernières  succédant  à  un  abcès  urineux  dont  l'orifice  primitif 
de  communication  avec  l'urèthre  s'est  cicatrisé.  Il  ne  sera  question  que  des 
fistules  complètes,  et  nous  les  diviserons,  en  ayant  égard  à  leur  siège,  en  fis- 
tules uréthro-rectales,  uréthro-périnéo-scrotales,  uréthro  péniennes. 

!•  Fistules  uréthro-rectales.  —  Cause*.  —  Elles  peuvent  être  la 
coaséquence  d'un  abcès  stercoral  ouvert  à  la  fois  dans  le  rectum  et  dans 
l'urèthre  ;  d'un  abcès  de  la  prostate  ouvert  dans  le  rectum  ;  de  l'opération 
de  la  taille  latéralisée,  lorsque  le  rectum  a  été  blessé  dans  l'un  des  temps  de 
cette  opération.  Dans  le  dernier  cas,  tantôt  la  plaie  qui  a  été  faite  au  périnée 
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se  cicatrise,  et  la  fistule  est,  à  proprement  parler,  aréthro-reclale,  rnrèthrp 
ne  cessant  pas  de  communiquer  avec  le  rectum  ;  tantôt  la  plaie  du  périnée 
ne  se  ferme  pas  ;  il  y  a  alors  une  double  fistule,  uréthro-rectale,  d'une  part, 
uréthro-recto-périuéale  de  l'autre,  puisque  la  dernière  communique  k  la  fob 
avec  le  rectum  et  le  canal  de  l'urèthre. 

Sympiémes.  —  Il  résulte  de  la  communication  anormale  établie  entre  le 
rectum  et  Turèthre  que,  d*une  part,  l'urine  ^rt  par  le  rectum,  mais  ao 
moment  de  la  miction  seulement;  de  l'autre,  que  les  gaz  stercoraux,  les 
mucosités  intestinales,  et  même  les  matières  fécales,  sortent  par  la  veinçe 
pendant  la  défécation.  Dans  quelques  cas,  on  a  observé  l'émission  du  sperme 
par  le  rectum  au  moment  de  l'éjaculation. 

DiasniMtic.  —  Les  ilstules  uréthro-rectales  peuvent  être  confondues  aver 
les  vésico-rectales  (voy.  t.  V).  On  les  distingue  les  unes  des  autres  en  ce  que 
les  secondes  livrent  un  passage  incessant  à  l'urine  de  la  vessie  dans  le  rectom. 
tandis  que  les  premières  ne  permettent  celte  Issue  qu'au  moment  de  ta 
miction.  Par  le  toucher  rectal,  on  constate  que  dans  les  fistules  vésico-rec- 
tales l'orifice  est  situé  plus  haut  que  dans  les  uréthro-rectales. 

ProB««tle.  —  H  est  moins  grave  que  pour  les  fistules  vésico-rectales;  U 
guérison  est  d'autant  plus  facile  que  la  fistule  est  plus  récente  et  plus  étroite. 

Traitement.  —  La  première  indication  à  remplir  est  de  rétablir  le  coiir^ 
normal  de  l'urine,  si  ce  liquide  trouve  un  obstacle  à  son  émission.  S'il  existe  un 
rétrécissement  de  l'urèthre,  on  dilate  la  coarctation  parles  méthodes  de  trai- 
tement qui  seront  indiquées  plus  loin.  Dans  tous  les  cas,  il  faut,  pour  em- 
pêcher le  passage  de  T urine  à  travers  la  fistule,  sonder  le  malade  toutes  les 
fois  qu'il  éprouve  le  besoin  de  se  h'vrer  à  la  miction.  Dans  le  but  d'empèclicf 
les  matières  stercoralos  de  passer  dans  l'urèthre,  on  administre  des  lavementi 
pour  prévenir  la  constipation  et  l'on  place  des  mèches  à  demeure  dans  le 
rectum.  Lorsque  la  fistule  est  déjà  ancienne,  il  convient  d'en  aviver  les  bonk 
et  d'en  cautériser  la  circonférence  avec  le  nitrate  d'argent;  pour  exécuter 
ces  opérations,  on  se  sert  avec  avantage  d'un  spéculum  ani. 

Lorsque  ces  divers  moyens  échouent,  on  peut,  à  l'exemple  d'A.  Cooper. 
inciser  le  périnée  et  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  en  se  guidant  sur  un 
cathéter  cannelé  pour  faire  cette  opération.  En  frayant  ainsi  une  large  yoici 
l'urine,  on  empêche  la  sortie  de  ce  liquide  par  le  rectum  et  l'on  permet  à  la 
fistule  de  se  cicatriser.  A.  Bérard  a  fait  remarquer  avec  raison  qu'il  était 
beaucoup  moins  important  de  livrer  une  large  issue  aux  urines,  puisqu  od 
peut  en  prévenir  l'écoulement  par  la  fistule  au  moyen  du  calhétérismc  répété 
plusieurs  fois  par  jour,  que  d'empêcher  le  passage  des  matières  intestinales 
du  rectum  dans  l'urèthre.  £n  conséquence,  ce  chirurgien  a  proposé  d'ouvrir 
une  large  voie  aux  matières  fécales  par  l'incision  du  sphincter  et  du  rectum 
jusqu'au  niveau  de  la  fistule,  en  comprenant  dans  l'incision  les  parties 
molles  du  périnée,  comme  dans  l'opération  de  la  fistule  de  l'anus  borgne  et 
interne. 
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2"  Fistules  uréthho-périnéo-scrotales.  —  Nous  comprenons  sous  ce 
nom  les  TibIuIcs  urinaircs  f]ui  s'ouvicnc  sur  un  des  points  de  la  région  péri- 
iiéo-scrolale. 

Caa*pa.  —  Ce  sont  les  mêmes  que  celles  des  ibcès  arineui  dont  les  fis- 
tules sont  la  conséquence,  c'esI-Wire  que  ces  fistules  succèdent  le  ping 
souvent  à  des  rétrécissements  de  l'urètfare;  les  plaies  du  canal  y  donnent 
également  lieu. 

Vmwtétén.  —  L'ouverture  eiteme  de  la  fistule  est  unique  ou  multiple  ; 
dans  le  dernier  cas,  toutes  les  fistules  aboutissent  en  général  h  un  canal 

Fig.  .165  (I). 


unique  (fig.  561}).  I/ouverUire  externe  a  son  si^e  eti  avant,  eii  arrière,  au 
milieu  ou  sur  les  côtés  du  périnée,  à  la  marge  de  l'anus,  au  scrotum. 

Ujiapt&mem.  —  Les  fistules  urétliro-périnéo-scrotales  sont  caractérisées 
par  des  ouvertures  iiabituclicment  étroites  placées  au  centre  d'une  fongosité 
rougeâtrc  ou  rosée;  la  peau  voisine  est  dure  et  calleuse.  On  trouve  souvent 
sur  le  trajet  de  la  fistule,  c'est-à-dire  depuis  son  orifice  externe  jusqu'à 
l'urêlbre,  une  sorte  de  corde  duc  à  la  présence  de  callosités  le  long  du  trajet 
listuleui.  Ces  ouvertures  fournissent  une  suppuration  séreuse,  peu  abon- 
dante ;  elles  laissent  échapper,  au  moment  de  la  miction,  un  liquide  d'odeur 
iirineuse.  La  quantité  d'urine  qui  s'écoule  par  la  voie  anormale  varie  d'après 
l'étal  du  canal  :  plus  le  rétrécissement  de  l'urètbre  qui  accompagne  la  plu- 

(I)  Figure  nsS,  —  Elle  est  empruntée  à  Cb.  Brll.  —  a,  spctioo  de  la  fj'i'PliT^c 
pnbieoDe.  —  6.  corps  raveroeui.  -^  c,  scrotum.  —  d,  testicule.  —  e;  utètlire  en 
avant  du  rélr^dsiemeDt.  —  f.  \csiie.  —  g,  rectum.  -~  h,  r<!lrécissemeDl  urëtliriiT. 
—  I,  urinre  Juterne  de  la  fistule,  derrière  le  rdlr^cissement;  h  pnrtir  de  ce  point, 
on  iuitlei  trajets  llitul«ui  Ju^qu'eu  III  qui  en  repr^ienlenl  Im  orifice*  ntrrnei.  — 
k,  partie  profonde  de  i'urèthre  dilatée  en  rdue. 
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part  de  ces  fislules  est  considérable,  plus  Turine  s*échappe  en  abondance  pir 
les  fistules.  Chez  quelques  sujets,  le  sperme  lui-même  s'écoule  par  la 
fistule.  En  explorant  le  trajet  anormal  avec  un  stylet,  on  n'arrive  pas  toujom 
jusqu'à  Turèthre,  mais  on  reconnaît  facilement  que  rinstniment  prend  le 
plus  souvent  la  direction  du  canal. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  une  fistule  uréthro-périnéale  atec 
d'autres  fistules  qui  se  montrent  dans  la  même  région,  avec  une  fistule 
stercorale,  une  fistule  symptomatique  d'une  affection  osseuse  voistae,  de 
l'ischion  par  exemple.  Cette  erreur  est  surtout  facile  à  corometlre  lorsqae 
l'un  des  orifices  externes  de  la  fistule  correspond  à  la  marge  de  l'anos,  ï  h 
région  fessière  ou  à  la  racine  de  la  cuisse.  Toutes  les  fois  que  la  fistule  laise 
échapper  manifestement  l'urine  pendant  la  miction,  le  diagnostic  n'offre  pbe 
d'embarras.  Dans  certains  cas,  l'orifice  est  tellement  resserré,  qu'il  est  difi- 
cilc  de  constater  ce  fait;  il  faut  alors  observer  le  malade  à  plusieurs  reprises 
pendant  qu'il  urine;  pour  favoriser  l'issue  de  l'urine  à  travers  la  fistule,  oo 
comprimera  la  partie  antérieure  du  canal  au  début  de  la  miction.  L'explo- 
ration du  trajet  fistuleux  à  travers  les  parties  molles  et  par  l'intennédiaire 
d'un  stylet  peut  également  mettre  sur  la  voie.  Dans  les  fistules  uréthralei, 
on  sent  une  corde  qui  s'étend  depuis  la  région  où  siège  l'ouverture  de  la 
fistule  jusqu'à  Turèthre.  Dans  les  fistules  stercorales,  le  stylet  arrive  sur  ks 
parois  du  rectum,  ce  que  l'on  peut  constater  en  introduisant  un  doigt  dan 
l'intestin.  Dans  les  fistules  symptomatiques  d'une  lésion  osseuse,  on  sot 
quelquefois  avec  l'extrémité  du  stylet  la  surface  osseuse  dénudée. 

ProBostic.  —  La  guérison  de  ces  fistules  est  toujours  difficile  ;  elle  l'eit 
plus  en  cas  de  perte  de  substance  des  parois  de  l'urèthre,  de  trajet  direct 
de  la  fistule,  de  présence  de  callosités  dues,  comme  dans  toutes  les  fistoH 
à  des  infiltrations  de  lymphe  plastique  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
le  trajet  fistuleux. 

Traitement.  —  Le  seul  moyen  rationnel  de  guérir  les  fistules  nréthro- 
périnéo-scrotales  est  d'empêcher  le  passage  de  l'urine  par  le  trajet  anormal, 
et  comme  ces  fistules  sont  le  plus  souvent  accompagnées  d'un  rétrécisseroeat 
de  l'urèthre,  c'est  la  coarctation  qu'il  faut  d'abord  guérir.  On  débute  par 
l'emploi  des  bougies,  auxquelles  on  substitue  plus  tard  la  sonde  à  demeure; 
cette  dernière  est  préférable  au  cathétérisme  répété  plusieurs  fois  par  jour, 
à  cause  des  difficultés  que  comporte  cette  opération  en  cas  de  rétrécisse 
ment.  Il  arrive  quelquefois  qu'au  moment  de  la  miction,  l'urine,  au  lien 
d'être  expulsée  par  la  Iumi^re  de  la  sonde,  passe  entre  cette  dernière  et  les 
parois  du  canal  de  l'urèthre^  et  qu'elle  se  fraye  une  voie  par  la  fistule.  On 
conseille,  dans  ce  cas,  de  laisser  la  sonde  continuellement  débouchée.  Si. 
malgré  cette  modification,  l'urine  continue  à  passer  entre  la  sonde  et  le 
canal,  on  peut,  ainsi  que  le  recommande  Boyer,  se  servir  d'une  grosse  bougie 
qu'on  laisse  à  demeure  dans  l'urèthre  et  que  le  malade  retire  seuleroeot 
lors  de  la  miction.  l\lalgré  cette  modification  au  traitement,  malgré  Vi 
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longtemps  prolongé  de  la  soude,  il  se  peut  que  la  fistule  persiste;  dans  ce  cas, 
si  i'urcthre  est  suffisamment  dilaté,  on  réussit  quelquefois  à  guérir  la  fistule 
en  permettant  au  malade  d'uriner  seul  et  en  supprimant  complètement  la 
présence  des  sondes  dans  le  canal.  De  petits  graviers  se  forment  parfois 
dans  le  trajet  de  la  fistule^  il  faut  les  extraire.  Si  la  fistule  est  entretenue  par 
un  décollement  des  téguments,  par  la  présence  d*un  clapier,  le  traitement 
rentre  dans  celui  des  fistules  en  général  Pour  faire  disparaître  les  callosités^ 
on  emploie  avec  succès  les  onctions  mercurielles  et  les  cataplasmes  émoi- 
lients;  si  ces  moyens  sont  insuffisants,  on  incise  le  trajet  fistuleux.  Ledran 
veut  même  que,  dans  les  cas  rebelles,  on  excise  les  callosités,  ce  que  fioyer 
désapprouve. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  le  rétrécissement  qui  accompagne  la  fistule  est 
tellement  étroit,  qu'on  ne  peut  le  franchir  avec  les  instruments  les  plus  déliés; 
Torine  continue  à  passer  par  le  trajet  anormal,  ce  qui  entretient  la  fistule. 
Il  est  préférable  alors  d'abandonner  la  maladie  à  elle-même  :  toutefois  si, 
dans  de  pareilles  conditions,  les  fistules  fournissent  une  suppuration  abon- 
dante; si  l'urine  sprt  difficilement  par  ces  trajets  anormaux  ;  si  la  vessie  est 
le  siège  d'une  inflammation  et  que  les  mucosités  sécrétées  par  l'organe  aug- 
mentent encore  les  difficultés  pour  l'expulsion  de  l'urine  ;  s'il  en  résulte  des 
accidents  graves,  il  convient,  à  l'exemple  de  Ledran  et  de  Boyer,  de  prati- 
quer ropération  de  la  boutonnière  (voyez  plus  loin,  dans  ce  volume,  la  des- 
cription de  cette  opération)  en  arrière  et  au  niveau  du  rétrécissement  pour 
introduire  par  cette  voie  artificielle  une  sonde  jusque  dans  la  vessie;  on 
essaye  ensuite  de  passer  une  sonde  ou  une  bougie  par  le  méat  urinaire  et  de 
la  conduire  jusque  dans  la  vessie  pour  obteuir  une  cicatrisation  de  la  plaie 
et  le  rétablissement  du  cours  normal  de  l'urine;  que  si  enfin  l'opération  de 
la  boutonnière  et  l'introduction  d'une  sonde  dans  la  vessie  par  la  plaie  péri- 
néale  ne  suffisent  pas  pour  améliorer  l'état  du  malade,  s'il  existe  des  dou- 
leurs au  col  vésical,  si  l'urine  sort  difficilement,  est  glaireuse  ou  puriforme, 
si  les  callosités  persistent,  Boyer  veut  que  l'on  incise  le  col  de  la  vessie  et  qu'on 
y  place  une  canule;  l'opération  se  pratique  au  moyen  d'un  bistouri  conduit 
sur  une  sonde  cannelée  introduite  le  long  du  trajet  fistuleux  et  de  la  por- 
tion membraneuse  de  l'urèthre. 

3"*  Fistules  uréthro-péniennes.  —  fitége.  —  Elles  se  rencontrent  sur 
tons  les  points  de  la  face  inférieure  du  pénis,  soit  à  la  partie  antérieure,  près 
du  méat  urinaire;  soit  à  la  partie  postérieure,  près  du  scrotum;  soit  à  b 
partie  moyenne. 

"Variétés.  —  Tantôt  l'ouverture  est  étroite  et  presque  capillaire,  tantôt 
elle  est  large,  avec  une  perte  de  substance  des  parois  du  canal,  depuis 
6  jusqu'à  24  millimètres. 

Cawies.  —  Il  est  des  fistules  uréthro-péniennes  congénitales  :  à  cette 
catégorie  appartiennent  l'épispadias  et  l'hypospadias  (voy.  p.  581).  Le  plus 
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souvent  ces  (istules  sont  accidentelles,  et  alors  elles  résulteot,  ou  bien  d'oi 
aUcès  développé  derrière  un  rétrécissement,  d'une  plaie  accidentelle  accom- 
pagnée d*uoe  perte  de  substance  de  l'urèthre,  par  instrument  tranchant  uo 
contondant  ou  par  arme  à  feu,  d'une  ulcération  vénérienne»  d*one  mortifi- 
cation des  téguments  de  la  verge  après  l'application  d*un  lien  constrictisor 
autour  du  pénis. 

iHacsoMle.  —  Il  n'offre  de  difficultés  que  lorsque  la  fistule  est  \m 
étroite  ;  dans  ce  cas,  il  convient,  |K)ur  la  découvrir,  de  faire  uriper  W  maliAi 
en  comprimant  le  méat  urinaire.  1^  trajet  de  U  fistule  étant  direct,  on  psn 
eiu:ore  Texplorer  avec  un  stylet  pendant  qu'une  sonde  noétalliqua  est  dm 
l'urèthre  pour  s'assurer  si  les  deux  instruments  se  rencontrent. 

¥wmm0^U:  —  La  guérison  est  très  difficile  à  obtenir,  parce  que  le  tnj^ 
de  la  fistule  étant  direct,  l'urine  a  de  la  tendance  à  y  passer,  malgré  la  pié- 
sence  d*une  sonde  dans  le  canal,  parce  que  les  érections  détniisenl  leteieii 
de  la  suture,  parce  qu'enfin  les  bords  de  la  fistule  étant  amincis  et  amnè 
d'une  vitalité  médiocre,  sont  peu  favorablement  disposés  |)0ur  le  traiaii  è 
la  cicatrisation. 

Tralicfnent.  —  Jx)rsque  l'ouverture  de  la  fistule  est  étroite,  on  enaà- 
tient  la  guérison  en  la  cautérisant  avec  le  nitrate  d'argent,  Tackie  nitrl|ti, 
la  teinture  de  cantharides  ou  un  petit  cautère  chauffé  à  blanc  1^  catkéiê- 
risme  sera  répété  toutes  les  fois  que  le  malade  éprouve  le  besoin  d'oriaer, 
pour  empêcher  le  contact  de  l'urine  avec  la  fistule.  i>ans  les  cas  où  il  ait» 
un  rétrécissement,  on  commence  par  le  dilater  avant  de  tenter  une  opéntioa 

La  cautérisation  est  souvent  insuffisante,  surtout  lorsqu'il  existe  une  poli 
de  substance  des  parois  du  canal.  Divers  moyens  ont  été  proposes.  Pow  m 
conforiper  au  plan  adopté  par  Tauteur  de  cet  ouvrage,  je  les  décrirai  pli> 
loin  (voyez  à  la  page  701  de  ce  volume).] 

CHAPITRE  IV. 

Î.ÉSIONS  ORGANIQUES   DE   f/URÈTHRE. 

Il  est  évident  que  ))liis  d'un  fait  d'anatomie  pathologique  renfermé  dus 
Tariicle  important  dos  rétn'cissemonls  d<'  l'urèthre  se  rapporte  aux  lésion 
organiqiies  :  ainsi  quelques-uns  des  rétrécissements  qu'on  a  appelés  fibmn 
sont  de  ce  nombre  ;  mais,  dans  un  intérêt  pratique,  je  n'ai  pas  voulu  wrie 
les  questions  relatives  à  ces  affections  de  l'urèthre  qui  consistent  sudout  a 
une  diminution  de  son  calibre.  Les  autres  inaladies  chroniques  de  l'urèllHY. 
appaitcqantà  l'ordre  des  lésions  organiques,  c'est-à-dire  les  polypes,  itato- 
bercqles,  les  cancers,  ces  maladies,  après  le  précédent  article,  n'ont  d*in(éf\i 
qu'au  |)oint  de  vue  de  Tnnatomie  pathologique. 

Las  polypes  sont  pout-ètre  les  lésions  organiques  les  moins  rares.  Un  i«^ 
obsiTve  surtout  dans  l'urèthre  de  la  femine.  Chez  l'homme,  ih»  s'implaotisii 
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surtout  dans  la  fosse  naviculaire,  tandis  que  dans  l'autre  sexe  c'est  indistincte- 
ment sur  tous  leg  points  du  canal.  Ici,  c'est-à-dire  chez  les  femmes,  on  les 
a  quelquefois  confondus  avec  certains  replis  de  la  membrane  muqueuse  qui 
entonrent  le  méat  urinaire,  et  qui  sont  même  dans  le  canal.  Ces  replis  res- 
semblent assez  alors  aux  caroncules  qui  bordent  l'ouverture  du  vagin,  cè^ 
roncules  qui  ont  été  prises  plus  d'une  fois  pour  des  végétations  morbides.  Je 
crois  que  l'on  pourrait  rapporter  à  ces  dispositions  de  la  muqueuse  le  faux 
polype  dont  parle  Siebold  père  (1),  lequel  était  formé  par  un  repli  de  la  mu- 
queuse de  l'urèthre  qui  se  dirigeait  vers  le  col  vésical  (2). 

Le  cancer  de  l'urèthre  est  très  rare  ;  Lallemand  parie  de  végétations  qui 
avaient  ce  caractère  malin.  C'est  surtout  comme  affection  primitive  que  le 
cancer  est  rare.  Chez  la  femme,  quand  on  l'observe,  on  voit  qu'il  vient  de 
l'utérus  d'abord  et  qu'il  envahit  l'urèthre  après  avoir  sévi  sur  le  vagin. 
Chez  l'homme,  il  a  son  point  de  départ  à  l'anus,  au  rectum,  à  la  vesH£,  et 
quelquefois  il  est  consécutif  au  cancer  de  la  prostate,  qui  lui-même  est,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  un  cancer  par  extension. 

La  tuberculisation  de  l'urèthre  est  moins  rare  que  le  cancer  de  la  même 
partie.  Mais  ici  encore,  quand  l'urèthre  sera  pris,  déjà  la  prostate  sert  cri- 
blée de  ces  productions,  et  plus  d'une  fois  vous  en  observerez  dans  les  testi- 
cules. Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ces.  faits. 

Les  tubercules  de  l'urèthre  peuvent  donner  lieu  non -seulement  à  des  ré- 
trécissements, mais  à  des  fistules  urinaires  uréthrales.  Dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  le  tubercule  est  extérieur  à  l'urèthre:  alors  il  se  ramollit  quel- 
quefois sans  entamer  le  canal  ;  un  petit  dépôt  s'ouvre,  et  il  s'établit  au  péri- 
née un  point  fistuleux  très  difficile  à  guérir,  mais  par  lequel  il  ne  coule  pas 
d'urine.  Il  arrive  aussi  que  ces  collections  humorales  du  périnée  sont  formées 
par  de  la  matière  tuberculeuse  fondue  qui  avait  été  déposée  d'abord  dans  la 
prostate.  Les  fistules  qui  sont  le  résultat  de  l'ouverture  de  ces  dépôts  ^ont 
encore  plus  difficiles  à  guérir  que  celles  dont  je  viens  de  parler.  Il  est  ^nûn 
des  tubercules  qui  naissent  assez  près  de  la  muqueuse  uréth^ale,  oa  qui 
reiivahisseut  pour  la  perforer  ;  aloi's  on  a  une  vraie  fistule  urinaire  beaticoup 
plus  difficile  à  guérir  que  celles  dont  j'ai  parlé.  On  comprend  qu'il  n'y/  a  pas 
de  thérapeutique  particulière  à  faire  pour  les  lésions  organiques  de  l!arèthre. 
Les  polypes  i)euvent  nécessiter  des  opérations  proprement  dites  quand  ils  sont 
profonds.  Ces  opérations  étant  les  mômes  qu'on  a  proposées  pour  lier  et  extir- 
per, arracher  certaines  tumeurs  de  la  prostate,  j'en  parlerai  quand  il  sertf 
question  de  ces  maladies. 

(1)  Scemmering,  Traité  des  maladies  de  l'urèthre,  p.  174. 

(2)  Voyez  le  travail  de  M.  Aroédée  Forget,  qui  est  le  plus  comjHet  sur  la  matière 
(Bullathi  de  thérapeutique). 
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Opérations  qu'on  pratique  sur  l'urètbre. 

Ces  opérations  peuvent  se  diviser  en  deux  séries  :  opérations  de  diagnostic, 
opérations  proprement  dites. 

PREMli'.RE  SÉRIE. 


.1.  Opération  du  cathétérisme. 


Fig.  566. 


Fig.   567. 


Sondes.  —  Les  instruments  qui  servent  au  cathétérismc  proprement  dit 
sont  des  tiges  dont  la  longueur  et  les  diamètres  doivent  être  en  rapport  avec  I& 

dimensions  de  Turèthre.  Quand  ces  instromeirts 
sont  pleins,  on  les  appelle  cathéters  (fig.  566); 

fT  ils  sont  cannelés  ou  non,  et  sont  surtout  em- 
ploycs  pour  diriger  les  instruments  qui  seneit 
«I  pratiquer  la  taille.  Les  sondes  ou  algalies  ftM 
creuses,  canulées.  La  longueur  de  ceUes-d  a 
varié  (iig.  567,  570).  Chez  riiomme,  l'orètluv 
ayant  en  moyenne  22  centimètres  de  longueur, 
il  faut  que  les  sondes  soient  confecUonoéM 
d*apiès  cette  donnée  analoniique.  Or,  celés 
dont  on  se  sert  généralement  sont  trop  longues 
au  moins  d*un  cinquième.  De  là  plusieon  is- 
convénienLs:  d*abord,  si  on  les  laisse  daosb 
vessie,  le  bec  agit  sur  les  parois  de  Torgane,  les 
perfore  même,  et  les  yeux  étant  trop  relevés,  b 
vessie  n*cst  pas  vidée  en  entier.  D'ailleurs  il  est 
toujouiii  plus  difficile  de  manœuvrer  avec  iior 
longue  sonde.  Souvent  la  sonde  de  femme  et 
suffisante  pour  sonder  les  hommes. 

Cependant,  dans  certaines  maladies  de  la 
prostate,  il  est  des  cas  qui  nécessitent  Temploi 
d'une  très  longue  sonde.  Il  n*y  a  pas  d*étaloo 
fixe  pour  déterminer  les  numéros.  Voici  cdoi 
que  M.  Charrière  a  proposé  et  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  adopté  :  il 
sert  aux  bougies  et  aux  sondes  (fig.  568  et  569).  On  voit  que  les  degrés  sooi 
établis  par  tiers  de  millimètre  ;  chaque  degré  est  désigné  par  un  nuroéru. 
Mayor  a  proposé  des  sondes  tellement  grosses,  qu'elles  ont  pris  le  nom  de 
8onde$  monstres. 

Les  sondes  sont  ordinairement  parfaitement  cylindriques;  il  en  est  cepen- 
dant de  plus  ou  moins  coniques  :  celles,  par  exemple,  qui  servaient  au  catbé- 
térisme  forcé,  tel  que  Boyer  le  pratiquait.  Levret  voulait  se  servir  de  90odt> 
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plaies  pour  sonder  les  femnu»s  qui  avaient  l'urèlhrc  roniprinié  par  un  dé- 
placement de  la  matrice  ;  mais  il  a  été  reconnu  que  cette  innovation  était  au 
moins  inutile  ;  car,  dans  les  cas  que 


/ 


suppose  Levret,  il  est  toujours  pos- 
sible d'introduire  une  sonde  cylin- 
drique d*UD  petit  diamètre. 

Il  y  a  des  sondes  droites  et  cour- 
bes :  celles-ci  sont  les  plus  p. 
usitées.  Depuis  une  légère 
inflexion  jusqu'à  l'arc  le 
plus  prononcé,  toutes  les 
courbures  ont  été  tentées. 
Les  sondes  de  femme  pour- 
raient se  passer  de  cour- 
bure. On  leur  en  donne 
une  cependant,  mais  très 
peu  prononcée  (fig.  570). 

J.-D.  Larrey  et  quel- 
ques autres  praticiens  ont 
adopté  le  même  système  |)our  les 
sondes  d*bomme.  M.  J.  Leroy  ne 
courbe  que  le  cinquième  de  la  plu- 
part de  ses  sondes:  cette  forme 
favorise  mieux  l'exploration  du  bas- 
fond  de  la  vessie.  Selon  Chopnrt,  la 
courbure  doit  occuper  le  tiei*s  de  la 
sonde,  et  représenter  le  segment 
d'an  cercle  de  160  millimètres  de 
diamètre.  Quand  Turèthre  est  libre 
et  que  la  prostate  n'est  pas  tumé- 
fiée, dans  l'état  tout  à  fait  normal 
enfin,  on  parvient  à  la  vessie  par 
toutes  les  courbures  qui  ont  été  pro- 
posées. Mais  s'il  y  af  changement 
dans  les  rapports  et  la  direction  de 
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Tarèthre,   il  est  important  d'avoir 

des  sondes  dont  la  configuration  se  prête  à  ces  cas  particuliers.  Eh  bien  ! 
en  général,  on  réussit  alors  avec  des  sondes,  ou  tout  à  fait  droites,  ou  for- 
tement courbées,  mais  plutôt  avec  celles-ci.  Selon  moi,  la  courbure  de  la 
sonde  ordinaire  doit  être  telle,  que  l'axe  du  hec  décrive  un  angle  droit  avec 
une  ligne  fictive  qui  continuerait,  en  bas,  la  partie  droite  de  la  soude 
(voy.  fig.  567).  En  parlant  des  maladies  de  la  prostate,  j'indiquerai  des 
courbures  spéciales. 
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Les  sondes  droites  sont  surtout  connues  depuis  les  recherches  d*AmuMt 
sinr  la  direction  de  Turèlhre.  Il  est  vrai  que  Chopart  avait  dit  :  Les  sondes 
sont  droites  ou  courbes  (1).  Il  n'avait  pas  échappé  à  la  sagacité  de  Magendie 
qu'on  pourrait  sonder  les  hommes  avec  des  sondes  de  femme  (2).  Licutaod 
avait  bien  assuré  que  Ton  pouvait  toujours  parvenir  k  la  vessie  avec  une 
sonde  droite  (3).  Rameau  n'était  pas  éloigné  de  cette  opinion  (U).  On  a  toofa 
même  trouver  des  soudes  droites  dessinées  dans  Albucasis  (5).  Ln  antenr  Ita- 
lien en  a  représenté  aussi  de  parfaitement  droites.  Mais  il  n*en  est  pas  moîm 
vrai  que,  sans  les  travaux  d'Amussat,  nous  ne  saurions  h  qnot  nons  en  tenir 
sur  la  valeur  pratique  de  cette  forme  de  sonde,  et  il  est  probable  quelafitbo- 
tritie  n'eût  pas  fait,  de  nos  jours,  de  si  rapides  progrès. 

Au  lieu  d'une  courbure,  J.-L.  Petit  en  voulait  deux,  afin  que  la  sonde pât 
mieux  s'accommoder  aux  inflexions  de  l'urèthre;  mais  cette  idée,  qiri  n'ap* 
partenait  même  pas  à  Petit,  n'a  pas  été  heureuse. 

La  sonde  a  deux  extrémités  :  une,  qui  est  dirigée  vers  la  vessie,  c'est  le  ber, 
V extrémité  vésicule  ou  intei-ne;  l'extrémité  opposée  est  pins  évasée,  c'est  le 
pavillon  (fig.  567)  :  pour  le  cathéter,  cette  extrémité  est  représentée  par  tm 
petite  plaque  allongée  (fig.  566).  L'extrémité  interne  des  sondes  a  beaaorap 
varié  pour  la  conformation,  car,  pour  livrer  passage  aux  nrines  on  aux  liqoido 
injectés,  il  convenait  que  l'ouverture  ou  les  ouvertures  fussent  assez  brfo 
pour  ne  pas  se  laisser  obstruer  trop  facilement;  il  fallait,  en  même  tempi. 
éviter  d'excorier  l'urèthre  et  ne  pas  trop  affaiblir  cette  partie  de  la  sonde  ea 
faisant  à  ses  parois  une  perte  de  substance  considérable.  On  avait  pratiqué 
d'abord  des  fentes  sur  les  côtés  ((>),  mais  elles  offraient  un  des  inconvénieois 
signalés  :  elles  blessaient  l'urèthre.  J.  -L.  Petit  revint  alors  à  l'idée  de 
Franco  (7),  et  cela  sans  le  citer.  Il  fit  pratiquer  une  ouverture  circfl^fff^ 
tout  à  fait  à  l'extrémité  de  la  sonde  ;  cette  espèce  d'œil.  était  fermé  par  no 
stylet  à  bouton.  Garengeot,  Lachaud  et  autres  ont  cherclié  à  modifier  le  pre- 
mier instrument  de  Franco  et  Petite  et  cela  avec  aussi  peu  de  bonbeor  que 
ces  grands  chirurgiens.  Yoici  le  système  le  plus  généralement  adopté  :  le  ht^ 
est  entièrement  fermé  à  soi]  extrémité  ;  mais,  sur  les  côtés,  sofit  des  ouvert 
tures  elliptiques  pratiquées  à  des  hauteurs  différentes.  I^  bord  de  ces  ouver- 
tures doit  être  arrondi  avec  le  plus  grand  soin;  sans  cela,  il  pourrait  offenser 
l'urèthre,  surtout  si  la  sonde  n'était  pas  convenablement  graissée.  Une  tî^ 
de  baleine  ou  un  stylet  très  délié  sont  logés  dans  la  sonde  pour  la  désob- 
struer; mais  ces  moyens  atteignent  mal  leur  but  :  on  y  parvient  plus  sâre- 

(1)  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires^  t.  II,  p.  211. 

(2)  MoDlagut,  thèse  de  la  Facaltë  de  Paris,  9  avril  1829. 
(3i  Traité  de  médecine  pratique,  1. 1,  p.  581. 

(4)  Béflexions  anatomiques,  etc.  Amsterdam,  1780. 

(5)  Dechirurgia,  cap.  LVIIÎ,  p.  277. 

(6)  Garengeot,  Traité  des  instruments  de  chirurgie,  l.  î,  p.  ^61. 

(7)  Voyez  la  figure  qui  représente  celte  sonde,  Traité  des  hefnies,  p.  115 
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ment  par  one  ou  plusiears  injections.  Si  quelques  praticiens  ont  conseillé 
de  ne  faire  qn'on  oeil  atix  sondes,  d'autres  ont  touIu,  an  contraire,  qu'elles  ' 
fiiMent  terminées  par  une  extrémité  légèrement  renflée  et  percée  en  arrosoir. 
L'intention  de  ci^x-ci  serait  d'affaiblir  le  choc  du  liquide  en  multipliant  ses 
isiBoes.  Je  pense  qu'avec  une  sonde  ordinaire,  on  peut  injecter  la  Tcssie  sans 
incotiTénientf  et  il  n'y  a  qu'à  modérer  la  force  d'impulsion,  si  l'on  craint  lé 
cboc  du  liquide. 

L'eitréraité  ou  le  pavillon  des  sondes  a  moins  varié  que  le  bec.  Il  est  piua 
00  moins  évasé  et  ouvert  ;  il  est  quelquefois  pourvu  d'un  robinet  que  l'on 
ouvre  seulement  quand  on  veut  évacuer  l'urine.  Les  sondes  d'Amussal 
portent,  de  chaque  côté  du  pavillon,  deux  anneaux,  au  lieu  de  n'en  portéf 
qti*im  seoL  Les  anciens  préféraient  aussi  un  système  analogue  :  c'était  V8 
coocbée  sur  chaque  côté  du  pavillon,  ce  qui  représentait  une  plaque  qui 
indiquant  assez  Inen  les  diverses  inclinaisons  de  la  sonde  et  multipliait  en 
même  temps  les  moyens  de  la  fixer.  Aujourd'hui  il  y  a  seolemcînt  deux  iu^ 
neanx^  comme  on  le  voit  figure  567,  page  660. 

Presque  tous  les  métaux  ont  été  essayés  par  les  fabricadts  ou  les  inven^ 
tenrs  de  sondes  :  mais  tout  métal,  en  donnant  une  qualité  souvent  indispên- 
sible  k  lu  sonde,  la  solidité,  la  rend  infliexible.  De  là  plusiemv  inoonvénieol» 
qui  se  manifestent  surtout  quand  on  veut  laisser  l'instrument  à  demeure.  Il 
falhrit  donc  trouter  des  sondes  flexibles.  On  employa  celles  de  corne,  que 
F.  Toieldit  nous  être  venues  de  Marseille,  et  dont  l'invention  est  attribuée 
à  Fabrice  d'Acqnapendente  :  ces  sondes  étaient  trop  roides  encore  et  s'incrus* 
taîeol  trop  facilement  Van  Helmont  voulait  qu'on  employât  le  cuir  dans  leitf 
âtbricatimi  ;  il  est  douteux  que  l'idée  de  ce  médecin  ait  été  mise  à  exécu- 
tion (1). 

Je  ne  pourrais  dire  si  l'on  connaît  l'auteur  des  sondes  élastique»  construites 
avec  un  fil  d'argent  aplati  et  tourné  en  spirale.  Roucalos  s'en  attribua  l'in- 
vention^ et  voulut  faire  disparaître  les  imperfections  qu'elles  présentaient  en 
les  recouvrant  d'une  ibrte  étoffe  de  soie  collée  avec  un  mélange  de  cire  et  d« 
résine.  Mais  les  sondes  de  Honcains  ne  valent  pas  celles  qu'etnpioyait  le  prâ» 
ticien  dont  parle  SalKitief  :  après  avoir  couvert  la  spirale  d'argent  d'un  par' 
cliemin  qu'il  faisait  adhérer  avec  la  colle  forte,  il  tournait  par-dessi»  on  fil 
de  soie  non  torse  qu'il  maintenait  avec  de  la  cire  fondue  ;  ensuite  il  ptoagoah 
la  sonde  dans  l'emplâtre  de  Nuremberg  liquéfié,  la  laissait  sécher  et  TégaH-» 
sait  en  la  ronlant  entre  ses  doigts. 

Telles  étaient  les  sondes  flexibles  dont  on  se  servait  avant  rbeureoiC 
invention  des  sondes  dites  de  gomme  élastique  ou  de  caoutchouc  Déjk  Mio- 
qiier  était  parvenu  à  dissoudre  cette  substance  au  moyen  de  l'étber;  il  tùa- 
çut  alors  l'idée  d'en  faire  des  sondes  (2)  ;  mais  il  parait  que  ce  procédé  ne 

(f)  De  UOiiasi,  cap.  VII,  p.  61. 

(2)  Voyex  les  Mémoires  de  V  Académie  des  sciences  y  aoD.  1768. 
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fut  pas  suivi,  et  que  iMacquer  lui-même  ne  fît  point  fabriquer  ses  sondesw 
C'est  l'orfèvre  Bernard  qui,  ayaut  bien  étudié  les  propriétés  du  caoutchouc 
imagina  un  procédé  au  moyen  duquel  il  lui  était  possible  de  donner  diffé- 
rentes formes  à  cette  gomme,  d'en  faire  des  enduits  sur  du  taffetas,  sor  des 
tissus  de  soie,  de  poil  de  chèvre,  eufîn  d'en  fabriquer  certains  instramenls 
de  chirurgie.  Les  premières  sondes  de  Bernard  avaient  encore  pour  chv- 
pente  le  fil  d'argent  disposé  en  spirale  ;  mais  cet  habile  artiste  adopta  hicBlôt 
un  meilleur  système,  et  il  supprima  tout  emploi  de  matériaux  métallîqiies. 
Une  tresse,  un  tissu  de  soie  ou  de  poil  de  chèvre  très  fin,  voilà  le  seol  ippii 
qu'il  donnait  à  la  gomme  élastique.  Cependant  Bernard  devait  faire  nsn^e 
d'antres  substances,  et  même  il  est  à  présumer  qu'il  n'employait  le  caout- 
chouc que  dans  de  très  petites  proportions,  sans  cela  ses  sondes  eussent  été 
moins  flexibles,  et  elles  se  seraient  plus  facilement  éraillées.  Quand  le  tîsa 
qui  constitue  la  charpente  de  la  sonde  a  été  brûlé,  cet  instrument  se  brise 
facilement  Dupuytren  a  observé  cinq  cas  de  rupture  de  sonde  élastique,  et  i 
a  été  obligé  de  pratiquer  la  taille  chez  quatre  de  ces  malades.  Béclard  s'est 
trouvé  une  fois  dans  la  même  nécessité  (1). 

Mais  tous  les  jours  on  perfectionne  les  sondes,  et  l'on  est  parvenu  ï  et 
obtenir  d'excellentes.  On  les  appelle  toujours  sondes  de  gomme  élastique,  et 
caoutchouc  ;  et  cependant,  il  faut  le  dire,  cette  substance  n'entre  pour  rki 
dans  la  fabrication  de  ces  instruments.  Quelques  fabricants  l'essayent  encore 
dans  de  faibles  proportions  ;  mais  il  est  reconnu  qu'alors  les  sondes  sont  phi 
dures,  plus  diflBciles  à  polir  et  plus  promptes  à  se  gercer.  La  véritable  pHe 
des  sondes  est  l'huile  siccative  ;  il  en  est  qui  ne  contiennent  aucune  antre 
substance,  et,  pour  le  dire  en  passant,  les  bouts  de  sein,  les  canules,  ki 
pessaires,  et  presque  tous  les  instruments  élastiques  qu'on  croit  être  con- 
posés  avec  le  caouchouc,  ne  sont  formés  en  réalité  que  par  l'huile  en  ques- 
tion. Pour  les  sondes,  il  y  a  un  inconvénient  à  n'employer  que  cette  seule 
substance,  car  elle  ne  résiste  pas  assez  à  l'action  de  l'urine  ;  il  vaut  mieoi 
la  combiner  avec  certaines  résines  :  on  obtient  alors  des  sondes  d'un  poli  par- 
fait Le  copal,  la  térébenthine,  réussissent  le  mieux.  C'est  en  expériroeo- 
tant  avec  ces  dernières  substances  et  d'autres  que  M.  Depruneau  est  parveoa 
à  découvrir  les  procédés  de  presque  tous  les  fabricants,  car  on  saura  que 
chaque  fabricant  a  son  procédé,  qu'il  cache  comme  un  secret  M.  Depmneao 
a  employé  le  goudron  avec  le  plus  grand  avantage  ;  mais  il  vient  de  l'aban- 
donner pour  une  combinaison  qui  donnera,  selon  lui,  des  résultats  beaucoup 
plus  satisfaisants. 

Voici  une  manière  de  fabriquer  les  sondes  flexibles  : 

On  couvre  d'abord  un  mandrin  d'un  tissu  tressé,  soit  à  la  main  ou  à 
la  mécanique  ;    on  passe  ce  tissu  sous  un  rouleau  pour  en  faire  di^n- 

(!)  Voyez  le  rapport  de  Daval  à  la  Société  de  la  Faculté  de  médecioe,  29  jaillft 
1819. 
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railre  les  inégalités;  puis  les  extrémités  sont  fermées  avec  une  ligature 
ou  de  la  colle,  aûn  de  former  Textrémité  du  bec.  Il  faut  alors  appliquer  une 
couche  de  la  composition  adoptée;  le  tout  est  exposé  à  Fétuve,  dont  la  tem- 
pérature De  doit  pas  être  trop  élevée.  Lorsque  cette  première  couche  est 
sèche,  on  en  passe  une  seconde,  puis  une  troisième,  jusqu'à  ce  que  le  tissu 
soit  couvert  Avec  une  pierre  ponce,  il  faut  enlever  les  ûlaments  et  les  iné- 
galités. Ce  premier  poli  donné,  on  applique  de  nouvelles  couches  ;  on  revient 
à  la  pierre  ponce,  puis  encore  au  vernis,  jusqu'à  ce  que  la  sonde  ait  assez 
d'épaisseur  et  de  consistance  pour  que  le  cylindre  ne  s'affaisse  pas  lorsqu'on 
le  courbe.  Ce  résultat  obtenu,  on  laisse  sécher  ;  un  dernier  poli  est  donné 
avec  la  même  pierre,  qu'il  faut  ensuite  remplacer  par  un  charbon  imbibé 
d'huile,  et  l'on  termine  avec  un  morceau  de  serge.  Cette  opération,  qui 
parait  assez  simple,  exige  cependant  beaucoup  de  i^oin,  car  l'omission  du 
moindre  détail  peut  compromettre  le  résultat. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  confectionné  des  sondes  avec  la  qutta-per^ 
cha.  C'est  un  suc  laiteux  concret,  fourni  par  un  arbre  de  la  famille  des 
sapotées,  qui  croît  dans  quelques  îles  de  l'archipel  Indien.  Ou  abat  cet 
arbre,  on  enlève  l'écorce,  on  recueille  le  lait  qui  s'en  écoule,  et  on  le  fait 
coaguler  à  l'air.  La  gutla-percha  la  plus  estimée  est  d'une  couleur  (auve  on 
rougeâtre,  d'un  aspect  fibreux  ou  ligneux,  d'une  consistance  qui  rappelle 
celle  du  cuir.  A  la  température  ordinaire,  ce  corps  est  dur,  solide,  et  cepen* 
dant  avec  un  certain  degré  d'élasticité;  à  50  degrés,  il  se  ramollit,  et  dans 
l'eau  bouillante  il  devient  pâteux  comme  de  l'argile  ;  à  268  degrés,  il  se  fond 
et  se  décompose  ;  à  l'état  mou,  il  peut  revêtir  toutes  les  formes,  et,  en  se 
refroidissant,  il  reprend  sa  dureté  sans  éprouver  aucune  altération.  On  a 
donc  dû  utiliser  une  pareille  substance  en  chirurgie,  et  l'on  en  a  fait  des 
attelles,  des  pessaires,  des  bouts  de  sein,  des  sondes,  des  bougies. 

1°  Cathêtérisme  chez  l'homme. 

a.    Procédé  ordinaire  avec   la  «onde  courbe    (fîg.   567,  p.   660). 

—  Le  malade  est  couché  ou  situé  comme  |(>our  l'opération  de  la  taille,  ou 
bien  debout  et  appuyé  sur  un  meuble.  Pour  le  dire  en  passant,  la  possibilité 
de  sonder  dans  cette  dernière  position  prouve  qu'il  n'est  pas  indispensable 
que,  pendant  la  position  horizontale,  le  malade  fléchisse  les  cuisses  et  mette 
dans  le  relâchement  les  muscles  de  l'abdomen  :  je  n'ai  d'ailleurs  jamais  pu 
trouver  la  raison  de  ce  dernier  précepte. 

[Si  le  patient  se  tient  droit,  le  chirurgien  se  place  en  face  de  lui;  s'il  est 
couché,  il  se  place  à  droite  ou  à  gauche;  cette  dernière  position  est  généra- 
lement préférée,] 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  chirurgien  tient  la  verge  entre  les  doigts  annulaire 
et  médius  de  la  main  gauche  ;  l'index  et  le  pouce  de  la  même  main  décou- 
vrent le  gland,  qu'ils  tiennent  de  chaque  côté,  et  non  d'avant  en  arrière.  La 
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sonde  est  saisie  avec  le  p^Kice  et  les  deui  premiers  doigts  de  \â  main  droite  (!)  ; 
le  chinirgien  la  présente  de  manière  qae  le  bec  corresponde  an  méat,  b 
concavité  an  pénis,  et  le  paviiion  sur  on  point  pins  on  moins  été? é  de  b 
ligne  blanche.  On  introduit  la  sonde  autant  en  Tenfonçailt  qu'en  rHinM 
la  ferge  vers  l'extrémité  du  pavillon  de  Tinstrument  Mais  une  fois  que  le  hêt 
a  atteint  le  bulbe,  on  doit  nécessairement  changer  la  direction  de  DiiMit- 
ment,  puisque  celle  de  l'urèthre  change.  Il  faut  alors  exécuter  le  moavaiMil 
de  bascule,  ce  qui  se  fait  en  éloignant  le  pavillon  de  la  ligne  Irfaocbe  poar  k 
diriger  entre  les  cuisses  du  malade.  Pendant  que  cette  dernière  extréfiiiléfc 
la  sonde  décrit  cet  arc  de  cercle ,  Textrémité  interne  parcoort  celyi  qui  ci 
représenté  par  les  portions  membraneuses  et  prostatiques  de  rmttbre,  d  ï 
l'extrémité  duquel  se  trouve  la  vessie.  On  reconnaît  que  la  sonde  est  parveM» 
dans  ce  réservoir,  par  les  mouvements  latéraux  qii*on  peat  lui  infMriiMr, 
et  par  la  sortie  de  Turine,  si  la  vessie  en  contient. 

Gomme  on  le  voit,  il  y  a  deux  temps  bien  distincts  pour  exéMter  le  calkf- 
térisme.  Le  premier  est  le  plus  facile;  car  la  sonde  ne  doit  pareoarir  qn'ai 
trajet  droit,  qui  est  représenté  par  les  portions  spongieuse  et  bolbemê  k 
l'urèthre.  Mais  le  diOicile  est  de  franchir  la  limite  qui  sépare  cette  deraUn 
portion  de  la  membraneuse,  là  commence  le  deuxième  temps.  C'est  patf 
l'exécuter  que  quelques  chirurgiens  conseillent  des  tractiofis  faîtes  sar  II 
verge«  Je  ne  vois  pas  l'avantage  qu'on  se  procore  par  de  telles  inanuwiira 
surtout  pour  le  second  temps.  Au  motaent  de  se  recourber,  l'urèthre  in> 
verse  l'aponévrose  moyenne  do  périnée;  là  elle  est  fixe,  et  les  trarlloM«r 
hi  verge  ne  peuvent  pas  déplacer  le  canal  pour  le  faire  marcher  ver»  le  p- 
vilkm  de  la  sonde.  Si  ces  tractions  pouvaient  avoir  un  effet,  ce  sefill  d'a|É- 
tir  l'urèthre;  au  lieu  donc  de  faciliter  le  cathétérisme,  on  le  rendrait  fi» 
difficile 

Je  puis  en  dire  autant  de  l'action  du  doigt  introduit  dans  l'anus.  Il  est  des 
praticiens  qui  en)ploient  ce  moyen  dès  qu'ils  éprouvent  la  moindre  diffi- 
culté d'introduire  la  sonde.  £h  bien  !  ce  doigt  comprime  et  déplace  souvint 
Torèthre.  Il  vaut  mieux,  quand  la  sonde  est  parvenue  au  bulbe,  laisser  b 
verge  libre,  porter  la  main  gauche  sous  les  bourses,  l'appliquer  légèreiMt 
sur  le  périnée,  tenir  l'instrumerit  entre  l'index  et  le  médius  de  la  mai 
droite  renversée,  le  retirer  de  quelques  lignes,  puis  lui  imprimer  le  mootf- 
ment  de  bascule  avec  tant  de  douceur,  qu'il  semble  pénétrer  par  son  proprf 
poids  et  tomber,  pcrur  ainsi  dire,  dans  la  vessie.  Si  vous  éprouvez  ode  résis- 
tance, c'est  que  vous  n'êtes  pas  dans  la  direction  de  l'axe  nréthral;  9  bti 
retirer  quelque  peu  l'instrument  et  changer  sa  direction  ;  mais  ne  fbrcei 
jamais. 

(1)  Là  manœuvre  décrite  ici  «^applique  aussi  bien  ani  cas  dans  lesquels  le  cbinir- 
gien  se  place  h  gaoche  que  dans  ceui  oh  if  se  met  à  droite  du  patient. 

(tAMO.) 


OPÉRATIONS  qu'on   PRATIQUE  SUR   l/URËTHRE.  667 

La  plupart  des  obstacles  naturels  se  trouvent  sur  la  ligne  médiane  de 
rèthre  et  à  la  partie  inférieure  ;  ainsi  on  a  d'abord  à  franchir  le  petit 
?ron  qui  termine  la  portion  bulbeuse,  puis  Tiennent  les  saillies  de  la  pro- 
ie. DansFétat  sain,  ces  diferses  saillies  peuvent  Otre  assez  prononcées 
ur  entraver  la  marche  de  la  sonde.  C'est  bien  autre  chose  quand  la  pro** 
te  est  malade  :  j'en  parlerai  plus  tard.  Il  faut  donc,  autant  qtie  pOMlMe^ 
ligner  le  bec  de  la  sonde  de  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre.  Mais,  en  rele- 
nt trop  le  bec,  on  va  le  faire  heurter  contre  le  ligament  sons-pttblen.  Si 
n  incline  le  pavillon  vers  un  des  deux  côtés  de  la  ligne  blanche,  le  bec  se 
rtera  sur  un  des  côtés  du  bulbe,  et  alors  on  i^ncontrera  une  résistance. 
Mt  ce  qui  a  lieu  phis  souvent  qu'on  ne  pense;  car,  sur  ce  point,  l'urèthre 
;  assez  mobile  :  aussi  faut-il  toujours  avoir  l'œil  fixé  sur  le  pavillon,  qui  tie 
vra  jamais  abandonner  la  direclion  de  la  ligne  blanche;  avec  la  main 
rtée  sons  les  bourses,  ou  aura  soin  d'empêcher  la  déviatioii  qui  élol((nertit 
sonde  de  la  ligne  représentée  par  le  raphé. 

b.  C«théiérkittié  rectfii^c.  ^  Si  l'urèthre  était  réellement  sans  cour-* 
fe,  il  n'y  aurait  pomt  de  préceptes  à  donner  pour  pratiquer  ce  cathété- 
me  ;  car  rien  de  plus  facile  que  de  parcourir  un  canal  droit  avec  une  tige 
oite.  Mais,  à  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  commence  la  courbure, 
la  portion  prostatique  est  inclinée  de  manière  qu'en  avant  elle  est  pItiS 
9Se  qu'en  arrière,  c'est-à-dire  au  moment  où  elle  se  confond  avec  le  col  de 
vessie.  Il  faut  donc  qu'après  avoir  parcouru  les  premières  portions  de  Tu- 
thre  en  descendant,  l'extrémité  interne  de  la  sonde  droite  remonte  afifl 
itteîndre  le  coi  vésical.  Pour  cette  ascension  de  l'extrémité  interne,  il  faut 
!  abaissement  de  l'extrémité  opposée  :  ce  double  mouvement  constitue  la 
seule,  et  c'est  à  bien  l'exécuter  qu'on  doit  s'exercer.  Le  chirurgien,  assis 
vant  le  malade,  qui  est  debout,  saisit  )a  verge,  comme  je  l'ai  déjà  dit  en 
riant  du  cathétérisTOe  ordinaire,  et  lui  fait  décrire,  avec  l'atedu  corps,  ufi 
1^  droit  La  sonde  est  alors  introduite  dans  le  méat  ;  en  fa  poussant  légè-^ 
ment  et  en  attirant  la  verge  sur  cet  itistrument,  on  la  fait  marcher.  Dès 
le  la  sonde  est  parvenue  sous  le  pubis,  elle  rencontre  un  obstacle  :  c'est  le 
Mnent  de  faire  basculer  l'instrument;  s'il  est  un  peu  kmrd,  on  n'a  qu'à 
bindonner  à  son  propre  poids,  en  le  soutenant  et  sans  presser  sur  lui  :  il 
(baisse  alors  ;  l'angle  droit  qu'il  formait  avec  l'ate  du  corps  s'ouvre  de  plus 
plus,  et  la  sonde  tend  à  détenir  parallèle  aux  cuisses,  c'est  à  ce  moment 
l'elle  entre  dans  la  vessie. 

La  sonde,  dans  les  deux  cathétérismes,  peut  être  arrêtée  dans  sa  mftrcbe 
r  plusieurs  points  de  l'urèthre  :  an  bulbe,  au-dessous  du  pubis,  et  après 
oir  dépassé  l'arcade  au  moment  d'entrer  dans  la  vessie  ;  là  c'est  la  prostate 
li  fait  obstacle.  Des  anomalies,  un  état  morbide,  peuvent  rendre  ces  obsta- 
»  très  puissants.  Ainsi,  au  bulbe  peut  exister  un  vrai  eol-de-sac;  le  Kga- 
ent  sous-pubien  peut  faire  une  saiHie  très  marquée  ;  enfin  la  prostate,  par 
développement  de  son  lobe  moyen,  peut  reporter  très  haut  le  col  vésical. 
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Ce  n'est  pas  de  la  force  qu'il  faut  pour  surmonter  ces  obstacles,  c'est  de  l'a- 
dresse. Dès  que  la  sonde  éprouve  une  résistance,  il  faut  la  retirer  légèremeot, 
abaisser  un  peu  son  extrémité  extérieure,  puis  enfoncer  de  nouveau,  pov 
reculer  encore  si  une  nouvelle  résistance  est  éprouvée.  Il  est  rare  que  ce 
va-et-vient^  doucement  dirigé,  ne  finisse  pas  par  permettre  d'iotnidDire 
déûnitivement  la  sonde  dans  la  vessie. 

C.   Cathétérlaoïe  par  le  toar  de    maître.    —  Autrefois   la  plopst 

des  cbirurglens  se  servaient  du  tour  de  maître  pour  introduire  le  cathter 
qui  devait  diriger  les  incisions  delà  taille  périnéale.  C'était,  disait-oo,  ait 
que  le  chirurgien,  placé  entre  les  cuisses  du  malade  à  tailler^  ne  changea 
pas  de  place  pour  introduire  le  conducteur;  car  c'est  un  principe  de  méde- 
cine opératoire  qui  veut  V unité  de  lieu.  D'autres  disent  que  la  vanité  chirvfi- 
cale  n'était  pas  étrangère  à  l'adoption  de  cette  manoeuvre.  En  eflet ,  le  toorè 
maître. représentant  une  difficulté  vaincue,  flattait  énormément  le  chimipei 
qui  l'exécutait  avec  prestesse.  On  a  prétendu  aussi  que,  dans  des  cas  de  dé- 
veloppement considérable  de  l'abdomen,  on  ne  pouvait  sonder  en  portastii 
convexité  du  cathéter  en  bas,  |)arce  que  la  saillie  de  l'abdomen  reponanitk 
pavillon.  Mais  qui  empêche  alors  de  l'incliner  sur  un  des  côtés  de  l'aiMCi 
de  ne  porter  ce  pavillon  vers  la  ligne  médiane  qu'au  moment  d'opérer  k 
mouvement  de  bascule?  Il  y  a  un  motif  plus  sérieux  à  l'emploi  exceptionei 
de  ce  cathétérisme  :  c'est  qu'il  est  des  cas  où  il  réussit  quand  les  autres  pn- 
cédés  échouent  Ainsi,  je  me  rappellerai  toujours  un  vieillard  qui  était  àm 
les  salles  de  M.  Velpeau  pendant  que  je  dirigeais  par  intérim  son  service: 
plusieurs  praticiens,  plusieurs  élèves  avaient  tenté  inutilement  le  procédé 
ordinaire  du  cathétérisme;  j'avais  moi-même  échoué  plusieurs  fois,  d, 
comme  la  rétention  d'urine  compromettait  les  jours  du  malade,  je  vooIb 
pratiquer  la  boutonnière.  Pour  cela,  je  me  plaçai  et  plaçai  le  malade  coohk 
pour  la  taille  périnéale.  Ne  voulant  pas  changer  de  place  pour  introduire  le 
cathéter,  je  fis  le  tour  de  maître,  qui,  à  mon  grand  étonnement,  réosit, 
c'est-à-dire  que  le  cathéter  arriva  dans  la  vessie.  Je  le  retirai  immédiatemeat 
et  exécutai  la  même  manœuvre  avec  une  sonde  ayant  la  même  courbure,  d 
qui  évacua  l'urine.  D'ailleurs,  voici  le  manuel  opératoire  :  Je  l'ai  déjà  diu 
le  praticien  et  le  malade  sont  placés  comme  si  l'on  allait  exécuter  h  tafle 
périnéale.  Le  malade  peut  aussi  rester  debout  La  sonde  courbe  est  présentée 
à  Turèthre  et  introduite  jusqu'au  bulbe,  la  concavité  de  l'instrument  dirigée 
en  bas.  Dès  qu'elle  est  définitivement  arrêtée,  c'est-à-dire  dès  qu'elle  est 
parvenue  au  commencement  de  la  courbure  de  l'urèthre,  on  loi  imprûne  ni 
mouvement  de  rotation  qui  porte  le  pavillon  à  l'aine  droite,  pois  vis-à-vis  de 
la  ligne  blanche  ;  l'extrémité  vésicale  sert  de  pivot,  et  le  mouvement  de  rou- 
lion  qu'il  répète  dans  l'urèthre  fait  avancer  la  sonde.  Si,  au  moment  où  b 
roCaliott  est  achevée,  on  abaisse  le  pavillon  comme  pour  l'amener  entre  les 
rinstrument  pénètre  dans  la  vessie. 
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2''  Gathêtérisme  chez  la  femme. 

land  il  est  permis  au  chirurgien  de  découvrir  la  femme,  d*écarter  les 
ies,  les  petites  lèvres,  et  de  mettre  à  du  le  vestibule,  on  voit,  entre 
-ci  et  le  vagin,  le  méat,  qu'il  est  facile  de  traverser  avec  la  sonde  de 
le  de  toutes  les  trousses,  et  l'on  parcourt  facilement  l'urèthre  avec  cet 
nment  Mais  la  pudeur,  un  gonflement  considérable  des  parties,  peuvent 
;er  le  chirurgien  de  ne  se  servir  que  du  toucher  pour  diriger  la  sonde, 
ut  arriver  aussi  que  la  malade  ne  puisse  écarter  les  cuisses.  C'est  alors 
faut  se  rappeler  qu'immédiatement  au-dessous  du  méat  est  un  petit 
rcule  qui  doit  servir  de  point  de  repère.  Si  avec  l'index  on  va  à  la  re- 
die  du  méat  et  qu'on  procède  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  du  clitoris 
igin,  on  trouve  le  méat  avec  le  tubercule  en  question  ;  ^i,  au  contraire, 
ex  va  d'abord  toucher  la  fourchette  et  |)arvient  ensuite  à  l'orifîce  du 
1  sur  le  rebord  antérieur  de  celui-ci,  il  trouve  le  tubercule,  et  c'est 
édiatement  au-dessus  de  lui  qu'est  le  méat.  D'ailleurs  voici  le  procédé 
u'il  a  été  décrit  par  iM.  Larchcr,  dans  une  thèse  bien  faite. 
i  chirurgien,  placé  au  côté  gauche  de  la  femme,  qui  est  couchée  sur  le 
porte  l'indicateur  de  la  main  gaucho  à  la  partie  inférieure  et  moyenne  de 
roi  antérieure  du  vagin  :  avec  la  pulpe  du  doigt,  il  reconnaît  le  tubercule 
iiral,  qu'il  ramène  un  peu  en  arrière,  et  le  comprime  très  légèrement  de 
iù  haut;  il  présente  à  l'orifice  de  l'urèthre  l'extrémité  de  l'instrument 
de  la  main  droite  ;  il  s'assure  de  la  direction  de  la  paroi  antérieure  du 
]  et  de  l'urèthre,  et,  poussant  l'algalie,  légèrement  enduite  d'un  corps 
int,  la  fait  pénétrer  dans  la  vessie.  Ce  procédé,  à  la  fois  facile,  sûr  et 
ipt,  nous  a  toujours  réussi,  dit  M.  Larcher.  II  évite  les  tâtonnements, 
quefois  douloureux,  qui  sont  communs  à  tous  les  autres  procédés  dans 
lels  on  ne  se  sert  pas  de  la  vue.  Aussi  nous  a-t-il  semblé  qu'il  était  ap- 
ié  des  femmes  qui  avaient  été  sondées  autrement,  et  que  l'opération 
lit  de  leur  inspirer  aucune  appréhension  (1). 

vogica.  —  Les  bougies  sont  pleines,  tandis  que  les  véritables  sondes 
creuses  ;  elles  sont  coniques,  ou  cylindriques,  ou  fusiformes.  Les  bou- 
coniques  ont  une  grosse  extrémité  qui  peut  avoir  plus  de  5  millimètres 
iiamètre,  puis  elles  vont  en  s'amincissant  d'une  manière  uniforme  et 
ressive  jusqu'à  l'autre  extrémité,  qui  est  très  déliée,  ou  bien  elles  se 
linent  par  une  petite  tète  en  olive.  On  leur  a  reproché  de  porter  plus 
ialement  leur  action  sur  la  partie  de  l'urèthre  qu'il  ne  faut  pas  dilater, 
}ue  c'est  à  la  portion  saine  de  l'urèthre  que  correspond  la  partie  la  plus 
mineuse  de  l'instrument 
îs  bougies  ct/lindriques  ont  la  forme  qu'indique  leur  nom  depuis  Tcx- 

I  Considérations  sur  l'urèthre  et  son  cathétérisme  chez  la  femme^  par  Larchtr  (de 
ville).  Paris,  1834. 
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trémité  externe  jusqu'à  27  millimètres  environ  de  Textrémîté  Tésîcale;  à^ 
là  leur  volume  diminue  progre^rsivement,  et  elles  se  termmeDl  par  uo  boot 
li&sc,  arrondi.  On  a  reproché  à  ces  bougies  d*eiercer  leur  action  sur  la  partie 
saine  de  Turèthre  aussi  bien  que  sur  la  partie  malade,  i^lais  les  récrédse- 


Fig.  571 


^ 


ments  ont  leur  siège  sur  les  points  les  plus  étroits  de  Turèthre  :  or,  le  véri- 
table but  est  de  rendre  aux  points  altérés  du  canal  le  diamètre,  le  de^ré  et 
souplesse,  l'élasticité  que  possèdent  les  endroits  qui  sont  sains.  Ces  dernim 
n'ont  donc  point  à  souiïrir  de  l'application  des  bougies,  puisqu'on  ne  cherdr 
pas  à  produire  une  extension  qui  dépasse  les  limites  assignées  par  la  nature. 
On  peut  en  dire  autant  en  faveur  des  bougies  coniques. 

Les  bougies  fusi formes  ont  un  ventre,  comme  leur  nom  l'indique  sufi- 
samment  (voyez  fig.  580,  p.  67/i).  Leur  renflement  était  destiné  à  dilater  a«ec 
plus  de  force  le  point  rétréci  sans  fatiguer  Turèthre  au-dessus  et  au-dessous 
du  rétrécissement.  C'est  pour  produire  de  grandes  dilatations  que  ce  sys- 
tème doit  être  employé  quand  déjà  les  autres  bougies  ou  la  cautérisation  oot 
agi  ;  car,  avant  ces  moyens,  les  bougies  à  ventre  seraient  difficiles  à  intro- 
duire et  plus  difficiles  encore  à  faire  supporter  au  malade.  Elles  sont  ^né* 
ralement  rejeiées. 

[La  direction  des  bougies  est  généralement  rectiligne  ;  les  bougies  de 
gomme,  étant  en  effet  flexibles,  se  moulent  sur  les  inflexions  du  canal;  toQl^ 
fois,  cette  flexibilité  diminuant  dans  les  grosses  bougies,  on  peut,  ponr  ce 
dernières,  en  employer  de  courbes,  soit  à  grande,  soit  à  petite  courbure. 
Pour  franchir  certains  rétrécissements  sinueux,  ou  dont  l'ouverture  ne  ré- 
pond pas  à  Taxe  du  canal,  on  emploie  avec  succès  les  bougies  fines  dont 
l'extrémité  est  tortillée  en  spirale  (fig.   571).] 

La  longueur  des  bougies  ne  doit  pas  dépasser  270  millinnètrea,  car,  avtc 
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cette  étendue,  elles  peuvent  faire  une  saillie  suflisante  dans  la  vessie  et  dé^ 
passer  le  gland  de  40  millimètres. 

[L.es  bougies  sont  formées  de  diverses  substances;  on  en  a  fabriqué  avec 
des  matières  spongieuses  qui  se  gonflent  dans  la  canal,  telles  que  la  corde  dd 
boyau,  la  racine  de  gentiane,  le  parchemin,  l'ivoire  ramolli  par  l'acide 
chlorhydrique,  etc.  Toutes  ces  bougies  ont  un  double  inconvénient  qui  en  a 
fait  abandonner  l'emploi  ;  elles  sont  dures  et  piquantes  si  on  ne  les  raniollU 
p»s  avant  de  les  introduire  dans  le  canal  ;  si  on  les  ramollit  trop,  elles  per«- 
dent  toute  résistance  et  se  pelotonnent  dans  le  canal.  Les  bougies  métallÎT 
ques,  soit  d'argent,  soit  de  plomb,  n'ont  pas  le  degré  de  flexibilité  nécessaire 
pour  s'adapler  aux  inflexions  du  canal  ;  elles  ne  pourraient  être  employées 
qu'à  l'époque  où  le  rétrécissement  a  déjà  subi  une  certaine  ampliation. 
Pareille  réflexion  s'applique  aux  bougies  de  baleine  qui  ne  sont  flexibles  que 
lorsqu'elles  ont  un  très  petit  diamètre.  Les  bougies  emplastiques  que  l'on 
fabrique  au  moyen  d'une  bandelette  de  toile  enduite  des  deux  côtés,  soit 
avec  de  l'emplâtre  diachylon,  soit  avec  un  mélange  de  cire,  de  diachylon  et 
d'huile;  les  bougies  de  ctre,  que  l'on  fabrique  par  un  procédé  analogue,  si 
ce  n'est  qu'on  trempe  la  bandelette  de  toile  dans  de  la  cire  fondue,  ont  l'in-^ 
convénient  d'être  trop  molles  ;  quelques  chirurgieus  en  font  cependant  usage, 
notamment  dans  le  but  de  prendre  l'empreinte  d'un  rétrécissement.  Les 
bougies  de  guUa-percha  sont  généralement  abandonnées  ;  ce  sont  donc  les 
bougies  de  gomme^  appelées  encore  bougies  élastiques,  qui  sont  commune-^ 
ment  employées  (voyez  p.  663  de  ce  volume,  le  mode  de  fabrication).] 

Hmilèrc  d'Introduire  le»  bopsiea.  —  Je  sup|X)8e  qu'on  se  serve  d'une 

bougie  cylindrique,  on  la  plonge  d'abord  dans  l'huile,  ou  on  l'endnit  d'uo 
corps  gras.  Si  le  malade  est  debout,  il  peut  s'appuyer  contre  un  mur  ou  un 
meuble;  il  aura  les  jambes  un  peu  écartées  et  les  cuisses  fléchies;  s'il  flé-^ 
chissait  trop  les  genoux,  le  chirurgien  les  lui  laisserait  poser  sur  les  siens. 
Le  praticien  est  devant  le  malade,  il  saisit  la  verge  de  la  main  gauche,  n)Qt  1^ 
gland  à  découvert.  II  tend  un  peu  l'organe,  qui  est  dirigé  horisoqtalement» 
cependant  plutôt  un  peu  incliné  en  haut  qu'en  bas.  La  bougie,  tenue  de  la 
main  droite  comme  une  plume,  parcourt  sans  difliculté  la  partie  du  canal 
antérieure  à  la  coarctation.  On  ne  se  hâtera  pas  trop  dans  ce  premier  temps^ 
jear  l'irritation  du  canal  empêcherait  de  saisir  l'instant  où  la  bougie  rencontre 
l'obslacle.  Trop  de  lenteur  nuirait  également  en  donnant  à  la  bougie  le 
temps  de  se  ramollir,  si  elle  est  grêle  et  de  cire.  Une  faible  résistance  vou^ 
avertit  de  sa  pénétration  dans  l'obstacle;  poussez  alors  lentemeni,  mais  d'une 
manière  graduée,  soutenue  et  sans  secousse.  On  a  conseillé  des  mouvements 
de  rotation  ;  il  ne  faut  pas  en  abuser,  surtout  quand  le  rétrécissement  ^ 
encore  accompagné  de  phénomènes  inflammatoires  ;  le  plus  souvent  ils  futi- 
gueraient  l'urètbre  et  déformeraient  la  bougie.  Une  fois  l'obstacle  franchi* 
la  bougie  arrive  assez  facilement  dans  la  vessie.  Cependant  il  fiiut  la 
pousser  encore,  car  il  y  a  toujours  un  peu  de  résistance,  surtout  jusqu'il 
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ce  que  toute  la  partie  conique  de  rinstrument  ait  dépassé  h  coarctatioi. 
Une  exagération  de  la  courbure  de  l*urèllire  peut  faire  que  rextrémitéde 
^  la  bougie  heurte  contre  la  paroi  inférieure  de  ce  canal,  où  elle  s'arrête.  Le 
chirurgien  éprouve  alors  la  même  sensation  que  si  l'instrament  s'engagnit 
dans  une  valvule  ;  l'arrêt  est  sec  et  brusque,  mais  la  bougie  conserve  son  jn 
et  sa  mobilité.  En  portant  le  doigt  sur  le  point  du  périnée  qui  conrespoid 
au  prolongement  bulbaire,  on  réussit  souvent  à  relever  rextrémîté  de  b 
bougie,  qui  pénètre  ensuite  sans  difiBculté.  Toutefois  cette  anomalie  it 
i'urèthre  est  parfois  assez  prononcée  pour  s'opposer  absolument  à  l'eaipiai 
des  bougies  molles.  On  a  recours  alors  à  une  bougie  creuse  garnie  de  soi 
mandrin,  et  l'on  manœuvre  comme  je  l'ai  dit  en  parlant  du  cathétérisat 
Toutes  les  déviations  accidentelles  et  brusques  de  I'urèthre  peuvent  faire  naUre 
h  même  difiBculté;  car  lorsque  l'ouverture  du  point  rétréci  n'est  pas  dam  b 
direction  de  l'axe  du  canal,  l'extrémité  de  la  bougie,  au  lieu  de  s'y  engager, 
va  heurter  ie^  parois  de  I'urèthre  ;  alors  elle  se  courbe,  et  l'on  est  ioroé  de 
tâtonner  longtemps.  Si  la  bougie  est  de  cire,  elle  se  ramollit,  se  délbrme  ci 
devient  incapable  de  franchir  le  moindre  obstacle  ;  si  la  bougie  résiste  et  à 

I 

l'on  persiste  trop,  on  fait  une  fausse  route.  Un  chirurgien  qui  aurait  l'habi- 
tude de  cette  opération,  et  dont  le  toucher  serait  délicat,  distinguerait  s  b 
bougie  suit  la  bonne  voie.  I^a  douleur  provoquée  par  l'application  de  h 
bougie  contre  la  partie  affectée  a  été  considérée  comme  devant  servir  à  (aire 
connaître  si  réellement  l'instrument  s'engage  :  cette  donnée  peut  singnbè- 
rement  tromper,  car  le  contact  peut  ne  causer  aucune  douleur  ou  une  diNh 
leur  insignifiante.  Lorsque  la  bougie  de  cire  est  trop  ramollie,  on  en  prtaà 
une  autre,  et  pour  peu  que  l'on  amserve  de  doutes  sur  sa  direction,  oola 
retire  de  2  à  5  millimètres.  Cette  manœuvre  suffit  pour  éclairer  le  praliden; 
car  sf  la  bougie  s'est  engagée,  la  pression  qu'elle  éprouve  la  retient;  dans  le 
cas  contraire,  on  la  ramène  aisément,  à  moins  qu'ayant  été  poussée  sans 
précaution,  elle  ne  soit  pelotonnée,  ce  qui  arrive  moins  souvent  qu'on  ne 
pense,  si  l'on  procède  méthodiquement 

Si  l'on  agit  avec  lenteur,  et  de  manière  à  effacer  les  replis  du  canal,  ï  es 
rendre  la  courbure  presque  insensible,  si  le  chirurgien  est  exercé,  il  disliii- 
guera  les  cas  où  la  bougie  s'engage,  des  cas  où  elle  s'arrête.  I>ans  le  premier 
cas,  il  doit  pousser  lentement  et  sans  secousse  jusqu'à  ce  que  Tinstrumeit 
soit  parvenu  à  une  certaine  profondeur.  Dans  le  second  cas,  la  bougie  est 
retirée  un  peu,  et  l'on  recommence  la  manœuvre. 

Si  le  rétrécissement  est  long,  dur  et  résistant,  la  bougie  cesse  de  marcher 
après  avoir  pénétré  de  quelques  centimètres  :  alors  on  s'arrêtera.  En  conti- 
nuant de  pousser,  on  courberait  la  bougie,  comme  dans  les  cas  précédeois, 
à  cela  près  seulement  que  la  portion  engagée  resterait  droite,  et  qu'on  la 
trouverait  telle  après  avoir  retiré  l'instrument  Cette  particularité  prome 
manifestement  que  la  bougie  a  pénétré  dans  la  coarctation  ;  si  elle  est  de  cire, 
elle  fait  connaître  en  même  temps,  et  le  diamètre  du  point  rétréci,  et  le  vu- 
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liime  que  doit  avoir  la  nouvelJe  bougie,  il  importe  alors  de  persister  et  de 
prendra  des  bougies  de  grosseur  croissante  ;  la  dilatation  s*opère  ainsi  de 
dedans  en  dehors,  d'avant  en  arrière,  et  Tobslacle  finit  par  céder.  M,  Giviale 
se  sert  beaucoup  de  ces  bougies,  et  comme  moyen  de  diagnostic,  et  comme 
agent  de  dilatation. 

Ou  a  lieu  de  croire  que  la  bougie  est  dans  le  rétrécissement,  si  elle  ne 
ressort  pas  quand  on  cesse  de  presser  sur  elle,  et  si  elle  oiïre  une  certaine 
résistance  à  la  main  qui  veut  la  retirer  ;  alors,  je  le  répète,  la  bougie  est  en- 
gf>gée  et  non  nrrelée. 

Certains  rétrécissements  laissent  passer  Furine,  mais  n'admettent  pas  les 
sondes  et  les  bougies  ordinaires,  quelle  que  soit  leur  fmesse;  cela  provient  de 
ce  que  l'orifice  du  rétrécissement  est  excentrique,  ou  bien  encore  de  ce  que 
des  rétrécissements  successifs  non  circulaires,  produisant  des  saillies  alternes, 
impriment  à  l'urèthre  des  inflexions  brusques  en  zigzags.  Ces  obstacles  peu- 
vent être  franchis  en  faisant  un  petit  crochet  à  l'extrémité  de  la  bougie,  on 
en  lui  donnant  la  forme  d'une  spirale  (voy.  fig.  571,  p.  670);  leurs  pointes, 
rendues  ainsi  excentriques,  finissent  par  rencontrer  les  ouvertures  des  ré- 
trécissements et  par  s'engager  dans  leurs  sinuosités. 

Une  fois  que  la  petite  bougie  a  franchi  le  rétrécissement,  elle  doit  séjour- 
ner vingt-quatre  ou  trente-six  heures  avant  qu'une  autre  lui  succède.  Loin 
d'empêcher  Técouleihent  de  l'urine,  elle  le  favorise  dans  la  généralité  des  cas. 

Il  faut  maintenant^fixer  la  bougie.  Si  elle  est  emplastique  et  renflée  à  son 
extrémité  externe,  on  la  repliera  en  crochet  ou  en  anneau  ;  autrement  on  la 
coiiïera  d'un  petit  sac  de  linge  qui  enveloppera  la  verge.  On  peut  aussi, 
comme  pour  les  sondes,  fixer  des  fils  ou  des  cordons  à  son  extrémité,  et  atta- 
cher ces  liens  à  un  suspensoir  ou  à  des  sous-cuissos.  Ce  qui  vaut  mieux 
encore,  c'est  de  faire  adhérer  ces  coitlons  h  la  verge  par  une  bandelette  de 
diachylon  qui  entoure  rolle-ci. 

Deuxième  sêrte. 

EXTRACTIO.N  DES  CALCULS  ET  AUTRES  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'uRÈTHRE. 

On  a  pn)posé  la  succion,  l'insuillation,  la  dilatation;  enfin  on  a  employé 
les  moyens  usités  pour  Texiraction  des  corps  étrangers  de  la  vessie,  c'est-à- 
dire  plusieurs  espèces  de  pinces,  l'incision  (boutonnière)  et  la  lithotritie.  La 
plupart  de  ces  moyens  doivent  être  combinés,  et  leur  valeur  est  relative  au 
siège  du  calcul,  à  son  volume,  à  sa  forme,  etc. 

Sneeion.  —  Il  est  évident  que  la  succion  immédiate  n'a  pu  être  tentée 
que  pour  les  calculs  engagés  dans  la  fosse  naviculaire.  Ceux  qui  sout  à  une 
plus  grande  profondeur  ne  pourraient  être  mobilisés  que  par  la  succion 
exercée  par  un  tube.  Sans  ce  moyen  intermédiaire,  il  serait  impossible  de 
faire  le  vide  dans  la  portion  de  l'urèthre  qui  est  devant  le  calcul. 

insafBatlon.  —  I/insuillation  n'est  pas,  que  je  sache,  employée  de  nos 
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jours.  En  iiisufllanl  l'urOllin:.  on  se  proposait  de  dilater  la  portion  de  n 
canal  anlérieurc  au  calcul,  «{iti  passait  alors  plus  facilement  dans  cette  parti' 
quand  nii  le  poussait  par  derrière.  Ou  se  propose  le  même  bot  par  da 
itijectiou  forcées. 
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Fig.  572,  573,  574,  575,   51C,  577,  S78,    579,  580,  581,  583,  58i. 


Explication  det  figurei.  —  573,  iniirument  de  Bonnet  '4*  I.tod)  ;  c'e«t  uat  (v- 
reitc  irtiTUlée  :  elle  est  nrm^e  d'un  stylet  t  la  tète  pour  Dier  le  rorpi  éiranfer  dr 
l'urèlhrc  quaod  il  a  élé  ■ccrorfai<. — 573.  porte- rau>(i<|ue  pour  la  caulcHùliM 
d'aviDt  en  irritre  :  le  n*  575  »t  son  ilflet  boutuuné  ;  l'olive  qui  le  termine  Un 
riie  riiiuoductioD  de  la  canule;  aiie  Toit  celle-ri  introduite,  ou  fait  p^uttitr  k 
tlflet  57^,  qui  r«t  termiof  par  une  olive  creuic  et  uuverisï  «on  eitrémité;  elleed 
remplie  de  nitrate  d'irgpQt,  et  caulériie  d'avant  eu  arrière.  —  571,  tciriBeainr 
deSialTurd  :  il  agit  d'aïaiil  ea  arrière;  il  eit  dit  A  pointe  de  lancette.  —  376,  ttari- 
fleateur  eieenlrlque  ■  lamel  mullifiles.  —  579,  autre  iciriOciteur  h  une  tUtàt  Hm' 
qui  sort  de  la  canule  lu  moment  de  la  courbure  lur  la  convetltri,  —  !179,  kw>ir 
ïODique.  —  580,  bougie  à  TCntre  de  Duramp.  —  BH I ,  canule  à  bord  iranrtaDt  H 
itjict  lenticulaire  :  quand  le  bord  est  tranchant,  cet  ÎDilmment  coape  Ir*  kriiei: 
quand  il  n'r;l  pat  traucliant.  il  n'eil  qu'eiplorairur.  —  SR'i,  bougie  à  empiTiaW. 
il  de  Uucamp  |iour  la  riulériiation ;  la  principale  figurr  le  rtffr- 
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!•■.  • —  Ce  qui  vaut  mieui  que  ces  procMés,  c'ert  la  dilatation 
>tre  produite  par  des  sondes,  de*  bougies  de  cordn  k  bofau  é'va 
M,  par  dea  éponges  préparées  :  on  dilate  le  canal  aveo CM  moyotu; 
id  rarioe  a  été  relenne 
M^temps,  on  ei^^  l« 
lotissifr  fortenient  au  ino- 
a  les  enlève,  pour  que  le 
e  serre  encore  i  la  dila- 
ntralne  te  calcoL 
•!•■.  —  Que]  que  mit  le 
'extraction  employé,  on 
[wncer  par  fixer  la  partie 
le  on  doit  opérer,  et  l'on 
ra,  quand  il  y  aura  possi- 
ortion  de  l'uréthre  posté- 
alcul,  pourqu'il  ne  recule 
I  d'avancer;  et  même  pour 
!  dernier  moDTenient,  oD 
de  diriger  des  pressiotis 
iDS  de  l'aclioD  des  instru- 
[tracteurs.  Les  moyeoa 
M  iarient*Relon  le  siège 
k.  Ainsi,  quand  ils  wnt 
Kncement  de  l'uréthre, 
léai,  dans  la  fosse  naTicu-  Fig.  SKt.ss,  ss,  81,88, 
mples  pincesâ  pansement, 

sséqucr  (surtout  mes  pinces  i  dents  de  rat),  sont  très  applicablM^ 
I  calculs  sont  volumineux,  il  faut  quelquefois  déttrider  le  tnéll,  M 


BtO. 


Non  à«)  Hgurei.  —  SSI ,  inira  ciaule  i  ilylet  leaticnliire.  Celai-ct 
.  eiploriieur.  M ,  l.eror  t'to  lervait  beiucoup;  il  l'a  KmplicJ  par  le  ilflet 
■  S8S,  piDCG  à  iroa  braochEi  ouveriet.  —  586.  la  même  fennec  :  c'Mt  ùt 
t  dr  Hual«r  poar  ciiraire  \*i  calcula  de  l'urètUrf .  —  586,  foilninieat  pour 
■rètbre  :  tt  Mt  raprtHDié  de  pro6l  arec  la  courbure  ntccoalra  à  Mo  In- 
dana  rurèlhre.  —  Drii,  m£me  Initrument  rednué  ;  on  volt  que  cm 
1,  à  la  courbure,  eit  formé  d'aoe  multitude  d'arliculalinoa  ;  le  itflftqgi 
Mlw  cca  pièfM  peuL  changer  de  direction  i  la  volonté  du  (-birucgien.  — 
Irin  de  It  londe  1  cauliïnier  de  Lailemand.  —  S89,  node  tout  armée  du 
'QTgien.  —  590,  iiiiirunii^nt  pour  cautériier  d'avant  en  arrière,  mohh 
.  I^ror,  que  j'a<  drji  Tuil  reprétenler:  leulcmenl  celui-ci  e*l  droite  c'est 
)  d'argent  lerminée  par  driii  ougleit  arliculéi,  et  qui,  réuoii,  termioeiit 
comme  une  Mnde.  Mais  quaud  le  mandria  lea  écarte,  le  oitralc  d'argent 
m,  car  il  rémplilunccapiulequi  termlue  le  rotodrin.  Je  n'aIJaDalaréaMi 
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qui  est  très  peu  douloureux  et  s'exécute  rapidement.  Ln  peu  plus  profondé- 
ment, on  pourrait  se  servir  d'une  anse  de  fil  d'argent  ou  de  laiton,  afin  de 
retirer  le  calcul,  comme  on  retire  le  bouchon  tombé  dans  la  bouteille.  i'Mt 
manœuvre  me  paraît  longue  et  difficile  ;  mieux  vaut  se  servir  d*une  espèce  de 
curette,  surtout  de  l'instrument  que  j'ai  imaginé  pour  extraire  les  coq» 
étrangers  de  l'oreille  et  que  je  représente  figure  591.  (l'est  une  canule  d'ar- 
gent, plate,  qui  contient  un  fort  ressort,  terminé  par  un  bouton  aplati  aosi: 
la  figure  59^  est  la  canule  vue  de  face.  Quand  l'extréniité  a  passé  le  oorpi 
étranger,  on  pousse  le  ressort  comme  figure  591  ;  on  tire  vers  soi  et  ln 
entraine  le  calcul.  Mais  quand  le  calcul  est  plus  profond  encore,,  d'aotra 
moyens  doivent  Otre  mis  en  usage.  L'instrument  le  plus  souvent  employé, 
c'est  la  pince  de  Haies,  dite  de  Hunter  :  c'est  une  tige  renfennée  dans  me 
canule  d'argent,  et  dont  l'extrémité  libre  a  deux  branches  qui  s*écarteit 
par  leur  élasticité  (fig.  58.'),  p.  675).  L'instrument  est  introduit  fermé 
(fig.  586)  ;  dès  (|u'il  ei^t  arrivé  au  calcul,  on  tire  à  aoï  la  canule,  laquelle  ne 
contenant  plus  les  deux  branches,  celles-ci  s'écartent  et  embrassent  le  cakil 
par  les  deux  extrémités  de  son  diamètre.  Cette  pince  a  subi  des  modifici- 
tions.  On  l'a  courbée  pour  lui  faire  dépasser  la  portion  bulbeuse  de  Turèibre; 
on  a  fendu  sa  tige  en  trois  branches  au  lieu  de  deux  :  c'est  mOine  aia.si  qve 
je  l'ai  représentée.  M,  Civialc  a  creusé  la  tige  d'un  canal  central  par  lequH 
passe  un  stylet  qui,  poussé  vers  la  vessie,  sert  à  reconnaître  si  le  calcul  cà 
bien  embrassé  par  la  pince  ;  en  le  retirant  à  sol,  il  écarte  les  branches  pbs 
fortement 

La  pince  d'Amussat  est  une  canule  fendue  à  son  extrémité  antérieure  ei 
quatre  languettes  :  une  tige  métallique  qui  la  parcourt  est  terminée  par  on 
bouton  arrondi.  Quand  l'instrument  est  fermé,  ce  bouton  en  forme  l'extré- 
mité vésicale;  en  retirant  à  soi  la  tige,  les  quatre  languettes  de  la  canale 
s'écartent,  s'épanouissent,  et  cet  écartemenl  peut  avoir  toute  l'étendue  qoe 
l'urèthre  peut  supporter.  En  retirant  la  tige  un  degré  de  plus,  le  boutoo 
tombe  dans  un  évasement  pratiqué  à  la  racine  des  languettes  :  alors  celles-d 
tendent  aussitôt  à  se  rapprocher  par  leur  propre  ressort  Cet  instrument 
fermé  est  introduit  jusqu'au  calcul  ;  alors  on  tire  à  soi  la  ti;*e  pendant  qu'oa 
pousse  légèrement  la  canule  pour  embrasser  le  calcul.  Le  doigt,  placé  sou» 
la  verge  ou  vers  le  périnée,  [)ousse  d'arrière  en  avant  le  corps  étranger,  afia 
qu'il  s'engage  dans  les  branches.  Quand  il  est  bien  saisi,  on  opère  le  mou- 
vement dont  je  viens  de  parler,  et  qui  fait  tomber  le  bouton  dans  l'évase- 
ment  :  alors  on  peut  accroître  la  pression  des  branches.  On  retire  l'instro- 
ment  sans  que  le  doigt  cesse  de  presser  le  calcul  d'arrière  en  avant,  à  traver* 
les  téguments. 

L'instrument  de  M.  J.  Leroy  i»sl  formé  d'une  longue  tige  droite  et  d'nof 
petite  branche  transversale  de  h  millimètres  environ  de  longueur  à  son  extré- 
mité vésicale;  cette  petite  branche  se  relève  sur  la  tige  de  manière  à  avoir  b 
même  direction  lors  de  l'introduction  de  l'instrument  Dès  que  celui-ci  est 


Fig.  591.     Fig.  592. 
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arrivé  derrière  la  picrro,  un  inécaiiisine  fort  simple  rend  la  branche  trans- 
versale et  agit  alors  snr  le  calcul  d*arrière  en  avant,  avec  une  grande  force 
et  une  grande  sécurité.  Cet  instrument  ressemble  beaucoup,  par  sou  méca* 
Dîsme,  à  celui  que  j'ai  imaginé  et  qu'on  voit  fig.  591,  592;  mais  le  difficile 
est  de  passer  derrière  le  calcul  avec  toutes  les  curettes  ; 
c*est  même  quelquefois  impossible. 

Quand  on  trouvait  trop  de  difficulté  pour  extraire 
le  calcul  entier,  on  cherchait  à  l'extraire  partiellement  ; 
on  le  brisait,  on  faisait  la  lithotritie  uréthrale,  et  cela 
dans  les   temps  les  plus    reculés.    Aujour- 
d'hui celte  opération  est  pratiquée  avec  le  ^*8^^^ 
plus  grand  succès.  On  fait  la  lithotritie  dans 
Turèthre  comme  'dans  la  vessie,   avec  les 
mêmes  instruments  ;  seulement  on  les  mo- 
difie pour  le  théâtre  de  l'opération.  Ainsi  la 
figure  593  représente  Textrémité  d'un  petit 
brise-pierre  uréthral  (grandeur  naturelle). 

I.es  deux  mors  emprisonnent  bien  le  cal- 
col;  ils  glissent  l'un  sur  l'autre,  et  n'ont  pas 
l'inconvénient  des  pinces  de  Hunter,  dont 
es  branches,  en  s'écartant,  dilatent  trop 
'arèthre. 

Quand  un  petit  gravier  s'est  creusé  une 
cellule  sur  un  des  côtés  de  l'urèthre,  M.  F^roy  prppose 
e  moyen  que  vruci  :  On  mesure  la  dislance  du  méat 
ifinaire  au  calcul;  on  prend  une  canule  plus  ou  moins 
grosse,  suivant  le  diamètre  du  point  rétréci;  elle 
>fTre,  à  5  centimètres  environ  de  son  extrémité,  une 
ouverture  oblongue  d'une  étendue  en  rapport  avec 
le  volume  de  la  pierre.  La  canule  est  introduite  de 
nanière  que  le  calcul  réponde  à  l'ouverture  et  fasse 
aillie  à  l'intérieur;  on  fait  agir  sur  elle  une  tige  armée 
le  dents,  puis  une  lime  qui  va  et  vient  sur  le  calcul, 
andls  qu'un  aide  le  comprime  contre  l'ouverture  de 
a  canule. 

Quoique  partisan  des  moyens  employés  pour  l'ex- 
raction  des  calculs  sans  incision,  je  crois  que  quand  les  séances  doivent 
!lre  trop  prolongées  et  trop  nombreuses,  quand  le  calcul  est  très  volumi- 
leux,  quand  la  sensibilité  du  malade  est  vive,  on  doit  se  décider  à  l'opéra- 
ion  de  la  boutonnière,  et  voici  comment  on  procédera  : 

Si  le  calcul  occupe  la  portion  membraneuse  de  l'urèlhre,  à  l'aide  de  deux 
loigts  portés  dans  l'anus,  un  aide  le  fixe  sur  ce  point;  avec  un  bistouri 
Iroit,  le  chirurgien  divise  les  téguments  préalablement  tendus,  puis  le  tissu 
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celiulaii'ë  et  toutes  les  parties  renfermées  dans  la  base  da  triangle  recto- 
uréthral.  Parvenu  au  corps  étranger,  il  agrandit  suflBsammeot  Tiocisofi  tf 
opère  Textraction  avec  des  instruments  convcnableR.  D*aulrc8  cakob  m 
trouvent  quelquefois  dans  la  vessie  ou  la  prostate,  ou  le  reste  de  l'urèthre;  il 
faut  donc  explorer  toutes  ces  parties  avec  une  sonde  caoaeléa  oo  uae  ma 
de  femme. 

On  a  généralement  trop  appréhendé  les  incisions  sur  la  portion  de  Turèlke 
qui  correspond  au  scrotum,  car  on  craint  rinfiltration  urinaire.  Oa  fût  hin 
d'éviter  ces  incisions  quand  on  le  peut;  mais  il  ne  faudrait  pas  pour  cda«  et 
s*écartant  trop  du  calcul,  se  créer  des  difficultés  d'extraction  qui  pourraiat 
nuire  plus  que  Turine  mise  en  contact  avec  un  tissu  celluUire  lâche,  è  b 
vérité,  mais  qui,  étant  superficiel,. peut  facilement  être  dégorgé.  Oerriènk 
scvptum,  la  portion  spongieuse  de  Turèthre  a  des  enveloppes  trè»  mohîki, 
et  on  les  divise  assez  difficilement;  c'est  pour  cela  qu'il  faut  porter  jui^'k 
la  pierre  une  forte  sonde  cannelée,  relever  autant  que  possible  les  bearMH, 
teqdre  les  tissus,  faire  soutenir  en  arrière  le  calcul  par  les  doigts  d*iio  aile, 
donner  à  l'incision  des  téguments  beaucoup  plus  d'étendue  qu*ài  i'urèthre  tai- 
même,  tout  cela  :  1°  pour  arriver  plus  sûrement  au  corps  étranger;  T  pour 
prévenir  les  infiltrations.  La  môme  conduite  sera  suivie  si  les  caknk  siai 
antérieurs  au  scrotum,  avec  celte  différence  que  les  bourses  seraient  aion 
tirées  du  côté  de  l'anus.  Dans  ces  diflérents  cas,  on  fera  biea  de  n'oavrir 
l'urèthre  sur  la  pierre  que  dans  un  point  limité,  pour  l'agrandir  sur  la 
cannelée  :  autrement  on  aurait  une  plaie  mâchée,  peu  favorable  à  la 
trisaiion,  tandis  qu'avec  un  conducteur  elle  est  régulière  et  favorable  à  mt 
réunion,  sinon  immédiate,  du  moins  assex  prompte. 

[Indépendamment  des  moyens  qui  viennent  d'être  décrits,  il  en  est  qqd- 
qim  autres  qu'on  a  proposés  et  qui  méritent  d'être  mentionnés  : 

1*  On  peut  comprimer  fortement  la  partie  antérieure  de  l'urèthre  au  ■»- 
ment  de  la  miction,  pour  retenir  l'urine  dans  le  canal;  au  bout  de  quel^M 
instants,  on  cesse  la  compression  :  il  est  possible  que  le  flot  de  l'urine  ts* 
traîne  le  corps  étranger. 

2*  On  injecte  avec  force  de  l'eau  pure  dans  la  vessie  pour  y  rrpnnaiff  il 
corps  étranger,  dans  l'espérance  que  les  contractions  du  viscère  le  c 
définitivement  à  travers  toute  la  longueur  de  l'urèthre.  Ce  procédé  est 
gereux,  attendu  que  le  corps  étranger  peut  rester  dans  la  vessie. 

S*  Dans  les  cas  où  le  corps  étranger  est  mince  et  pointu,  si  c'est  une  ai- 
guille par  exemple,  on  peut,  à  l'exemple  de  Dieffenbacb,  essayer  de  lui  fuit 
traverser  la  paroi  correspondante  de  l'urèthre  par  sa  pointe»  en  le  poonaai 
dans  une  direction  convenable.  Dès  que  la  pointe  apparaît  au  dehors,  on  b 
saisit  solidement  avec  une  pince,  et  l'on  exerce  des  tractions  poiir  faire 
an  dehors  toute  la  longueur  du  corps  étranger.] 
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Dilatation  des  rétrécissements  de  l'uréthbe. 

[Cette  méthode  consiste  à  introduire  dans  la  coarctation  un  corps  é^r^Oger 
de  plus  en  plus  volumineux,  afin  d*en  repousser  les  parois  en  d^hor^.  l4$ 
instruments  propres  à  remplir  ce  but  sont  désignés  sous  le  noip  de  bougw 
et  de  bondes;  ils  ont  élé  décrits  pages  663  et  669. 

La  mélbode  de  la  dilatation  se  divise  en  deux  procédés,  suivant  qu'op  la 
pratique  d'une  manière  (jradueW*,  c*est-à-dire  en  introduisant  des  corps 
dîl^taqts  de  plus  en  plus  volumineux  dans  le  rétrécissement  ;  ou  bien  que 
rpo  éparte  brusquement  les  parojs  de  la  coarct^tigi)  par  u\\  instrument  4*1)1) 
4îaq[)è.tre  considérable. 

A.  PiLATATiOi^  graduelle.  —  On  Texécute  avec  des  I^qgies  .et  i^ 
soqdes.  Tantôt  ou  laisse  ces  instruments  séjourner  dans  Tprèthre  m^%  in? 
refryption,  et  pend.9nt  tout  le  lenips  nécessaire  à  la  guérison;  tiiptôt  au  cpfl-r 
traire  pn  ne  les  introduit  que  pendant  un  teinps  pju^  qu  moins  court  ct)aqn(( 
jour,  en  lai  sant  reposer  le  canal  dans  rintervalle.  Il  existe  donc  une  diJi|t4- 
|ion  permanente  et  une  dilatation  temporaire. 

a.  Dilatation  permanente,  —  Elle  peut  se  faire  lentement  ou  r9Piden)^nty 
c*est-à-dire  coup  sur  coup.  Dans  la  première,  on  cl^ange  les  Ix)ugie^^  oi|  Je| 
sondes  tous  les  quatre  ou  cinq  jours;  dans  )a  seconde,  préconisée  surtout 
p9r  Lalleniand,  un  augmente  rapidement  le  volume  d^îs  bougies  et  de^  sonder 
qi^^pii  laisse  à  demeure  dans  rurèlhre,  de  façon  à  en  passer,  dans  la  mêinie 
j.ogruée,  successivement  plusieurs  de  divers  calibres,  en  augmentant  d*un 
rjnjlliiuéf  re^  par  exemple,  toutes  les  dix  heures. 

b.  Dilatation  tcm/foniire,  —  Pour  l'exécuter,  il  faut  se  conformer  dux 
règles  suivantes  :  commencer  par  une  bougie  qui  entre  librement  ou  avec 
fjrpUement  léger;  ne  jamais  passer  d'un  numéro  à  un  autre  plus  élevé  du 
jour  ^g  lendemain  «  mais  dans  la  même  séance  ;  c'est  à-dire  qu'il  f^ut  chaque 
jour  commencer  par  introduire  la  bougie  de  la  veille;  augmenter  graduelle- 
ipent  le  diamètre  des  bougies;  ne  laisser  séjourner  l'instrument  dans  l'urè- 
thre  qu'un  quart  d'heure  les  premiers  jours,  cinq  à  dix  minutes  les  jour? 
suivants.  Béniqué  employait  des  bougies  métalliques  à  diamètre  allant  sijç- 
cessi>ement  en  augmentant  d'un  quart  de  millimètre  ;  la  plus  petite  avait 
deux  millimètres  et  demi  de  diamètre,  la  plus  volumineuse  uu  centimètre. 
Il  introduirait  successivement  plusieurs  de  ces  bougies  dans  la  ipême 
séance]. 

/J.  Dilatation  brusque  ou  forcée.  ~  La  dilatation  dont  il  vient 
d'être  question  peut  cire  appelée  mometitruiée^  p7'oyressioe.  Mais,  dans  ces 
derniers  temps,  on  a  parlé  d'une  dilatation  subite,  sous  l'autorité  de 
M.    Lallemand  (1).    M.   Pirondi,  qui  a  défendu  et   exposé  cette  méthode 

(1)  G aselte  médicale  de  Paris ^  I83?i 
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avec  talenl,  ifest  pas  allé  jusqu'aux  exagérations  de  M.  A. -T.  Chrétien, 
qui  veut  une  dilatation  brusquée  (1).  Enfin  personne,  je  crois,  ne  s*«i 
permis  en  ce  genre  les  énormités  de  >layor.  Ce  chirurgien  proposa  dd 
cathétérisme  forcé  avec  des  sondes  courbes  pleines  ou  creuses,  d'éuio, 
divisées  en  six  numéros,  allant  de  deux  lignes  à  quatre  lignes  et  demie 
de  diamètre.  Voici  le  principe  qui  le  dirigeait  dans  sa  pratique  et  surtoot 
dans  sa  polémique  :  Plus  le  rétrécissement  est  prononcé  et  opiniâtre ;n 
d'autres  termes ^  plus  t'urèthre  n/fre  de  difficultés  au  cathétérisme ,  a 
la  libre  excrétion  des  ttrines,  plus  aussi  j'ai  soin  de  m^armer  d'un  entk- 
ter  de  plus  en  plus  volumineux.  Un  pareil  paradoxe  dut  révolter  les  esprib 
sages,  modérés.  Une  polémique  s'ouvrit  ;  elle  ne  manqua  ni  de  Tivadté  ■ 
d'aigreur,  surtout  du  coté  de  iMayor.  Je  pris  une  part  assez  active  dans  et 
débat;  je  prouvai  :  1*  que  le  raisonnement  était  contre  Mayor  ;  2^  que  lo 
véritables  rétrécissements  (organiques)  ne  pouvaient  être  traités  par  sa  mé- 
thode; 3^  que  les  succès  invo(|ués  par  mon  adversaire  ou  ses  partis» 
étaient  dus  à  des  cathétérismes  pour  des  cas  de  rétrécissements  spasmodiqncs, 
et  surtout  pour  des  gonflements  de  la  prostate. 

Aujourd'hui  plus  que  jamais,  depuis  que  les  maladies  de  la  prostate  soii 
si  bien  étudiées,  il  est  reconnu  que  les  erreurs  de  Mayor  ont  leur  muant 
dans  son  igporance  de  ces  maladies. 

Voici  une  page  de  ma  réùitation. 

Selon  Mayor,  procéder  à  la  dilatation  par  degrés,  c'est  se  traîner  péni- 
blement de  numéros  inférieurs  à  numéros  supérieurs,  et  suivre  une  niarck 
lente  et  méticuleuse  (2).  Son  moyen  est  plus  si1r  et  va  plus  vite  ;  il  le  met 
en  usage  depuis  trente-cinq  ans  sans  aucun  accident  ;  et  cependant  il  i 
poussé  en  peu  de  jours  de  très  grosses  sondes  là  où  de  forts  habiles  chirur- 
giens n'avaient  pu,  en  plusieurs  années,  faire  parvenir  que  de  simples  boa- 
gies.  Je  prie  le  lecteur  de  noter  que  Mayor  dit  que  les  sondes  se  maoieiN 
très  facilement  :  ce  qui  le  prouverait,  c'est  l'absence  presque  complète  de 
détails,  quand  il  s'agit  du  manuel  opératoire. 

Pour  étayer  ses  idées,  Mayor  invoque  d'abord  l'analogie.  Or  on  sait  i 
quelles  erreurs  l'analogie  peut  conduire  une  imagination  vive  et  prévenue; 
mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  critiquer,  je  ne  fais  qu'exposer.  Vous  avez  à 
opter  entre  une  très  petite  et  une  très  grosse  canule  pour  donner  un  lave- 
ment;  selon  Mayor,  vous  donnerez  la  préférence  à  la  très  grosse,  parce 
qu'elle  ne  s'arrêtera  pas  dans  les  plis  de  la  muqueuse  du  rectum,  et  vous  ne 
redouterez  pas  des  picotements  douloureux.  L'intromission  de  la  rergt 
chez  une  vierge,  lors  même  quelle  est  accompagnée  de  brusquerie,  peut 
encore  donner  une  idée  de  l'innocuité  d'un  écartement  forcé  par  un  corja 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique.  Paris,  1839,  l.  XVI,  p.  28â. 

(2)  Tout  ce  qui  est  en  caractère  italique  est  copié  teiluellement  du  travail  de 
Mayor. 
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volumineux^  lorsqu'il  est  arrondi  à  son  extrémité.  Mais  ce  qui  est  d'un 
grand  poids  pour  Mayor,  c'est  la  dilatation  énorme  et  souvent  très  rapide  de 
roriûce  utérin  par  la  pression  et  les  efforts  soutenus  de  la  tête  d'un  fœtus  à 
terme,  tandis  qu'un  petit  stylet,  même  entre  des  mains  habiles,  ne  pouirait 
parcourir  la  même  voie,  sans  risquer  de  blesser  plus  ou  moins  et  de  laisser 
les  traces  de  sa  présence  (exagération  bien  reconnue  aujourdliui,  à  Leur- 
clne  surtout,  où  nous  faisons  le  tamponnement  du  col  de  l'utérus  dans  cer- 
taines maladies  de  cette  partie).  D*aillcurs  Mayor  considère  le  cathétérisme 
forcé  comme  un  petit  accouchement  retourné  :  selon  lui,  son  procédé  est 
une  imitation  de  cette  fonction.  Quand  sou  cathéter  est  parvenu  sur  le  point 
rétréci  de  l'urèthre,  il  ne  craint  pas  d'appuyer  avec  énergie  ;  il  essaye  de  le 
faire  pénétrer  en  exécutant  alternativement,  et  aoec  quelques  efforts^  de 
petits  mouvements  de  gauche  à  droite,  d'avant  eu  arrière ,  de  vrille  et  de 
va-et'Vient.  Je  dirai,  par  anticipation^  que  je  ne  comprends  pas  des  mouve- 
ments de  vrille  exécutés  dans  l'urèthre  par  un  instrument  courbe.  Desault 
(aisait  aussi  mention  de  cette  espèce  de  rotation  du  cathéter  ;  mais  laissons 
encore  parler  Mayor  :  «  Je  continue  les  essais  de  pression  avec  le  premier 
instrument,  si  je  fais  quelque  progrès;  mais  si  j'ai  lieu  de  croire  que  je  n'a- 
vance pas,  que  l'obstacle  résiste  trop  fortement,  et  que  je  serais  dans  le  cas 
d'employer  plus  de  force  pour  le  vaincre,  alors  j'ai  recours,  et  toujours  en 
procédant  de  la  manière  que  je  viens  d'indiquer,  à  des  numéros  successive- 
ment plus  forts.  Je  m'autorise  précisément  de  ce  volume,  de  plus  en  plus 
considérable,  pour  graduer  de  même  mes  efforts  et  les  rendre  de  plus  inof- 
fensifs, quoique  toujours  plus  énergiques.  » 

Il  est  temps  d'apprécier  les  assertions  de  l'auteur,  et  de  montrer  le  parti 
qu'il  a  su  tirer  de  l'analogie,  arme  très  puissante  fpielquefois,  mais  très  difiB- 
cile  à  manier.  Ce  qui  ressemble  le  mieux  à  un  cathétérisme  forcé,  c'est, 
selon  Mayor,  l'accouchement.  On  voit  que  ce  chirurgien  n'a  tenu  compte 
dans  cette  grande  fonction  que  d'un  fait,  le  passage  d'un  corps  volumineux 
par  une  ouverture  étroite,  le  produit  de  la  conception  franchissant  le  col  de 
la  matrice.  Le  fœtus  a  représenté  la  sonde,  et  le  col  utérin  l'urèthre  rétréci. 
Il  n'y  a,  pour  Mayor,  qu'une  puissance,  celle  qui  agit  sur  l'axe  du  fœtus  et 
qui  va  se  concentrer  sur  la  tète,  qui  représente  le  bec  de  la  sonde  ;  cette  puis- 
sance est  comparée  à  l'action  de  la  main  du  chirurgien  qui  pousse  le  cathéter. 
Mais  l'action  des  fibres  longitudinales  sur  les  fibres  circulaires  de  l'utérus 
n'est  donc  |)our  rien  dans  l'accouchement  ?  L'action  mécanique  de  la  tête  sur 
le  col  de  la  matrice  n'cst-elle  pas  combinée  avec  l'action  des  fibres  chargées 
de  la  dilatation  ?  Qui  représente  cette  dernière  puissance  dans  le  cathétérisme 
de  Mayor?  D'ailleurs  le  fœtus  est  toujours  précédé  par  une  partie  de  l'œuf 
extrêmement  compressible,  savoir,  la  poche  des  eaux.  L'auteur  l'oublie  à 
tort,  car  celte  circonstance  lui  eût  rappelé  que  la  nature  ne  procède  jamais 
brusquement,  et  qu'elle  ne  force  rien.  Dès  le  premier  instant  de  la  concep- 
tion tout  se  prépare  pour  la  parlurition;  une  lutte  lente  et  progressive  s'éta- 
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blit  entre  les  fibres  du  col  et  les  fibres  du  C4>rps  de  la  matrice,  ee  qiri  a  fai 
dire  à  un  chirurgien  très  célèbre  que  la  fj^rossesse  et  l'iccoachement  étaim 
la  même  fDnction.  Ainsi  la  nature  se  prépare  pendant  neuf  nioît;  ékm 
donc  méiieuleuse,  elle  se  traîne  pèmbhment  et  hngfiêment  de  numéros  ia- 
férieurs  à  numéros  supérieurs.  Disons  plutôt  qu  elle  est  sage  et  ])nid«ilt 
Ce  ne  sont  p5s  seulement  les  parties  molles  qui  s'apprêtent  de  longie 
pour  l'accouchement,  ce  cathétérisme  renversé,  mais  encore  les  os 
mdmes.  Que  se  passe-t-il  de  semblable  dans  le  cathétérisme  farce  k 
Mayor? 

Mettons  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  au  ruinai  que  doit  parcourir  le  pmàm 
de  la  conception;  eiaminons  la  tdte du  foBtus  :  est  ce  qu'elle  est  ineoaniMi* 
sîble  comme  Téiain?  Non,  sans  doute;  elle  modifie  au  contraire  sa  ianst; 
ses  diamètres  sont  diminués,  selon  que  Taccouchoment  est  è  telle  oo  Hàt 
période;  elle  pourrait  donc  plutôt  être  comparée  aui  moyens  dilatants  fkm 
on  moins  flexibles,  plus  ou  moins  élastiques,  dont  se  servent  les  diirargiiBi 
méticuleux,  selon  Mayor.  Si  ceux-d  avaient  eu  Tesprît  asses  coniplainitf 
pour  être  satisfait  de  quelques  analogies  éloignées,  il  leur  serait  iM^ile  de  v«r 
dans  leur  méthode,  et  non  d^ns  celle  de  Mayor,  la  méthode  dont  se  soit  b 
nature  pour  expulser  le  foetus;  car  la  dilatation  lente  et  progressive,  oféfét 
par  des  moyens  élaittiques  compressibles,  réassemblerait  plutôt  âi  en  acns- 
chement  renversé  que  le  cathétérisme  forcé  à  l'aide  d*nn  instrument  aiè- 
tallique. 

Mayor  sera-t*il  pins  heureux  dans  ses  antres  comparaisons?  L'eienpleêf 
la  défloration  ne  le  prouverait  pas.  En  effet,  Thymen  représente  une  vaMi 
souple,  qui  peut  être  comparée  à  certains  rétrécissements;  mais,  queiqeele 
corps  dilatant  ne  soit  pas  métallique,  qu'il  soit  élastique  et  compresaUc 
l'hymen  se  déchire,  il  y  a  douleur  très  vive,  le  sang  coule,  etc.,  surtoolB 
l'on  procède  avec  brusquerie,  comme  le  dit  le  vénérable  chirurgien  de  Lae- 
sane.  Les  dilacérations  n'ont  ordinairement  aucun  résultat  fâcheux  I  l'aii- 
fice  du  vagin  ;  mais  dans  l'urèthre  elles  sont  graves,  comme  le  prouveat  In 
faits  qui  se  sont  produits  depuis  Tintroduction  dans  la  pratique  des  prindpn 
de  Desault.  >layor  n'a  pas  pensé  que,  dans  l'accouchement,  il  en  était  le  pfa» 
souvent  ainsi,  qu'il  y  avait  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues  du  ool,  êf 
la  fourchette,  etc. ,  et  que  ces  phénomènes  avaient  précisément  lien  quaa^ 
la  tète  du  fœtus,  qui  est  pour  lui  le  bec  de  la  sonde,  se  trouvait  voIbim- 
neuse,  et  que  la  parturition  se  faisait  trop  rapidement,  c'est-è-dire  qsaai 
cette  fonction  se  rapprochait  le  plus  du  cathétérisme  forcé. 

Les  rapports  que  Mayor  trouve  entre  l'introduction  des  doigts  on  de  h 
main  dans  le  rectum  sont  encore  plus  éloignés  que  ceux  qui  lui  ont  para 
rapprocher  le  cathétérisme  des  deux  actes  de  la  génération  dont  nous  venaai 
de  parler.  Mayor  demandée  celui  qui  va  donner  un  lavement,  s'il  se  senin 
d'une  très  grosse  ou  d'une  très  petite  canule.  La  réponse  est  facile,  et  ék 
sera  trouvée  même  par  les  chirurgiens  les  plus  opposés  au  jusie  miiéev. 
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En  admettant  que  ces  comparaisons  soient  justes,  elles  ne  justilieraient  le 
ctthétérbme  Mayor  que  dans  les  cas  de  rétrécissements  très  compressibles, 
à  organisation  peu  avancée,  et  dont  retendue  en  longueur  serait  peu  cousIt 
dérable.  Il  faudrait  encore  que  la  valvule,  qu'ils  tendent  à  former,  fât  p«| 
proéminente,  car  elle  pourrait  être  déchirée  comme  Thymen  ;  et  aiora  sa 
ii*anrait  pas  fait  une  opération  légère;  car  elle  pourrait  avoir  des  résultats 
ficbeox.  Mais  quelle  analogie  peut-il  y  avoir  entre  un  rétrécissement  fibreai 
très  étendu  dans  tous  les  sens  et  les  ouvertures  anale,  utérine,  vaginale,  q«i 
toutes  sont  compressibles,  élastiques,  souples,  et  de  leur  nature  tràs  dila- 
tables? Quel  rapport,  d*ailleurs,  entre  des  actes  tout  à  fait  physiologiques, 
dont  Taccomplissement  est  soumis  à  des  conditions  très  nombreuses,  la  phi* 
part  inconnues,  et  une  opération  chirurgicale  pratiquée  avec  un  instrameat 
contondant,  courbe,  que  l'on  tourne  comme  une  vrille  dans  un  canal 
courbe  aussi  ! 

Ponr  rapprocher  les  analogies  et  roieui  apprécier  ce  qui  se  passe  dans 
t'orèthre  rétréci' quand  on  pratique  le  cathétérisme,  Mayor  eAt  dâ  prendra 
pour  exemple  non-seulement  les  ouvertures  éminemment  compressibles  et 
dilatables,  mais  encore  les  ouvertures  fibreuses,  par  exemple  celles  qui  don<- 
nent  passage  aux  vaisseaux  qui  sortent  d'une  grande  cavité.  Découvrez  l'an- 
neaa  inguinal  snr  un  cadavre  ;  essayez  de  le  traverser  forcément  avee  un 
instrument  dont  les  diamètres  ne  sont  pas  en  rapport  avec  ses  rayons,  et 
vous  verrez  quels  résultats  vous  pourrez  obtenir.  Faites-en  de  même  pour 
la  trompe  d'Eustachi,  pour  la  partie  cartilagineuse  du  conduit  auriculaire, 
et  vous  rencontrerez  la  même  impossibilité;  tandis  que,  par  des  moyens 
habilement  gradués,  vous  élargirez  la  plupart  de  ces  ouvertures,  de  ces  ca- 
nauv,  quoique  fibreux  ou  cartilagineux.  Brusquez  tout,  vous  n'obtiendres 
rien. 

J*ai  peut-être  donné  trop  d'importance  et  surtout  trop  de  développement 
Il  ta  réfutation  des  erreurs  de  Mayor,  qui  sont  aujourd'hui  parfaitement  re- 
connues, je  crois,  même  par  leur  auteur.  Mais  si  l'on  songe  que  dans  cette 
réfutation  se  trouvent  les  arguments  les  plus  favorables  h  la  méthode  de 
traitement  qui  sera  toujours  préférée  par  ceux  qui  connaissent  bien  l'his- 
toire des  sirictures,  on  me  pardonnera  cette  espèce  de  digression.  Ainsi, 
pour  moi,  dilater  progressivement,  doucement,  d'abord  avec  des  sondes  de 
cire,  comme  celles  qui  sont  si  heureusement  employées  par  M.  Civiale;  sa 
contenter  de  ces  moyens  quand  le  rétrécissement,  encore  récent,  n'a  pas 
encore  la  structure  fibreuse;  en  venir  ensuite  à  des  bougies  dites  de  gemme 
élastique,  et  agir  toujours  graduellement,  sans  laisser  séjourner  longtemps 
ces  corps  dans  Turèthre  :  voilà  les  principes  que  je  professe  et  ceux  qui 
guident  ma  pratique.  J'ai  déjà  dit  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  avait 
l)eaucoup  vanté  ce  que  j'ai  appelé  le  cothetèrisme  instantané  ;  on  a  presque 
banni  les  sondes,  les  l)ougies  à  demeure.  MM.  Civiale,  J.  Leroy,  A.  Pas- 
quier,  sont  partisans  de  ce  moyen,  sans  cependant  être  trop  exclusif.  Ainsi 
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M.  (iiviale  laisse  la  bougie  depuis  deux  àjrois  minutes  jusqu'à  une  demi- 
heure  ;  tandis  que  iM.  Pasquier  ne  la  laisse  jamais  moins  de  cinq  miDoto. 
11  est  évident  que  certains  rétrécissements  peuvent  être  guéris  par  des  boi- 
gies  de  plusieurs  numéros,  qu*on  passe  et  qu'on  retire  presque  inunédiiK- 
ment  coup  sur  coup,  ou  qu*on  laisse  séjourner  cinq  ou  six  minutes; 
il  est  évident  aussi  pour  moi  que  certains  rétrécissements  fibreux  ne 
jamais  guéris  |Kir  ce  cat/tétérism.:  instantané,  et  qu'il  faut  alors  que  le 
moyeu  dilatant  séjourne  davantage  dans  l'urèthre. 

Avant  M.  Perrùve,  la  dilatation  forcée  s  opérait  d*avant  en  arrière,  et  ïm 
pourrait  dire  à  Taveugle.  En  poussant  la  soude  uu  peu  fort,  on  exposait  le 
malade  à  une  fausse  route  en  perforant  Turèthre  k  côté  du  rétrécisficaiaL 
M.  Perrève  a  K'gularisé  la  méthode,  et  à  cet  effet  il  a  inventé  un  dilatâtes 
mécanique  (i)  :  c*est  une  tige  métallique,  simple  à  sou  extrémité  rèàak, 
fendue  dans  le  reste  de  sa  longueur,  et  munie,  en  outre,  k  son  centre  d*« 
mandrin  fixé  au  bout  vésical  de  sa  tige.  Il  faut  en  avoir  de  divers  caJifaro; 
on  commence  par  les  introduire  comme  une  sonde  en  essayant  de  CraBdÉ 
le  rétrécissement  avec  douceur  et  en  se  servant,  k  cet  eAH,  de  tiges  aHÎ 
étroites  que  possible.  Le  rétrécissement  franchi,  on  fait  couler  sor  le  aa- 
driu  une  canule  plus  ou  moins  volumineuse  qui  écarte  île  vive  font  to 
deux  moitiés  de  la  t^e,  et  par  suite  le  rétrécisseuient  où  eUe  est 
L  effet  iuMuédiat  est  ordinairement  de  déchirer,  de  faire  éclater, 
sorte,  le  rétrécissement,  qui  permet  aussitôt  fintroductioa  de  bougiez  ma 
volumineuses. 

Dèii  la  premi^n*  séance,  M.  Perrève  porte  la  dilatation  à  2  lignes  ïtm 
Z  lignes  de  diamètre.  Puis.  sekNi  les  accidents,  il  met  un«  deox  et  pin. 
généralement  trois  ou  f|uatre  jours  entre  chaque  ^éanoe.  Il  rr|iinw  abn 
des  dilatateurs  plus  volumineux,  jusqu'à  ce  que  rorèlhne  ait  été  diblé  i 
3  lignes  3 .  ^  et  mènK'  ^  lignes  de  diamètre  ;  après  qnoî  oo  passe  dam  k 
canal,  el«  pendant  dix  ou  quinxe  jour>s^,  de  grosses  twwgies  d*et«ia,  ain.  éi 
lauleur,  de  àien  caiibtfr  «'viW/frf ,  en  d'antres  tennes,  poor  miiiinii  b 
dilatation  obtenue. 

l>tle  dilatation,  qui  peut  convenir  dans  qoelqnes  cas^  eifMuseia  le  pfc» 
souvent  à  d«!i  dangers. 

(\  llilTtKISATKVN  DES  RÉTRËCISSEMEXTS  DE  L'cnÊIBnE. 

|ei«BS  df»  xv\  wr  et  XV  ir  siècles  avaient  des  liées  9«r  la 
trfcàsB»mfnts  qui  devaient  le»  cmdnir^  à  la  catHérimiaM  ; 
celaieni  des  vf^'t^Hms.  des  /i-n^v/r/i.  des  câs mniitt* 
rnrètkrf.  Ik  k»  traiuien:  donc«  dans  ce  caaal,  coflHie  as  le 
anm»  points  de  Tor^anî»»^.  De  là  Teinpln  dn 
la  Sabine,  de  Tahan,  vAés  à  des  sabsunofs 

^  •♦41- 
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es  bougies.  Voilà  une  première  période  de  la  cautérisation  urétbrale;  elle 
il  principalement  représentée  par  A.  Féri,  A.  Paré,  Loyseau  et  F.  de  Hilden. 

la  seconde  é[)oque  figure  surtout  Hunter.  Enfin  Ducamp,  en  1822  (1), 
onne  à  la  cautérisation  une  apparence  de  certitude  et  de  sûreté  qui  lui  fait 
ors  occuper  le  premier  rang  dans  la  thérapeutique  des  coarctations. 

La  cautérisa!  ion  agit  en  détruisant  le  rétrécissement  de  dedans  en  dehors, 
'avant  en  arrière,  ou  d'arrière  en  avant. 

A.  CaotériiMition  latérale  oo  eaLceotriqoe.  —  Elle  a  été  SUrlOUt  pré- 

^nisée  par  Ducamp,  qui  l'exécutait  avec  un  iil^trument  spécial  appelé  pof'te- 
iu*tique. 

Le  porte-causlique  de  Ducamp  est  composé  d'une  canule  de  gomme  élas- 
que  (n"  7  ou  8,  avec  217  millimètres  de  longueur);  à  l'extérieur  sont 
"acées  les  divisions  du  pied  ;  elle  est  terminée  par  une  douille  de  platine  de 
4  millimètres  de  longueur  et  du  diamètre  de  la  sonde.  Une  bougie  de 
orame  élastique  sert  de  mandrin  ;  ce  mandrin  est  terminé  par  un  cylindre 
e  platine  long  de  10  millimètres  et  ayant  moins  de  2  millimètres  de  dia- 
nètre.  Ce  cylindre  est  creusé  d'une  rainure  profonde,  de  U  millimètres 
'étendue  et  d'un  demi-millimètre  à  peu  près  de  largeur.  C'est  la  cuvette 
ans  laquelle  on  dispose  le  nitrate  d'argent  de  la  manière  suivante  (voyez 
g.  583,  p.  67/!i)  :  on  concasse  ce  sel  en  très  petits  fragments;  on  en  rem- 
lit  la  cuvette,  qu'on  expose  à  la  flamme  d  une  bout^ie;  la  matière  entre 
ientôt  en  fusion  et  remplit  exactement  la  rainure.  Une  trop  vive  chaleur  la 
srait  bours(mfler.  C'est  un  point  difficile  que  de  graduer  la  chaleur  d'une 
lanière  convenable.  Si,  après  la  fusion,  quelques  points  du  caustique  dé- 
assent  les  autres,  on  les  égalise  avec  la  pierre  ponce. 

Le  porte -caustique  est  armé  :  on  le  ferme,  c'tôt>à-dire  qu'on  tire  à  soi  le 
nandrin  qui  entraîne  la  cuvette  dans  la  douille  (voyez  la  petite  partie  de  la 
igure  583,  p.  67^).  L'instrument  est  introduit  dans  i'urèthre;  dès  qu'on  a 
encontre  le  rétrécissement,  on  s'arrête;  on  fixe  Tinstrument  d'une  main, 
le  l'autre  on  pousse  le  mandrin  du  côté  de  la  vessie  :  alors  le  cylindre  de 
»latjne  déplace  la  douille  et  entre  dans  l'obstacle  (voyez  la  grande  partie  de 
1  figure  583,  même  page).  Une  marque  qui  se  trouve  sur  la  canule  indique 
oujours  de  quel  côté  est  la  rainure  chargée  de  caustique.  Si  donc  i'ouver- 
ure  du  rétrécissement  est  en  haut,  on  imprime  à  l'instrument  un  niou\e- 
nent  de  rotation  tel  que  la  rainure  regarde  en  bas  et  cautérise  de  ce  côté. 
>i  l'ouverture  est  en  bas,  on  tourne  dans  le  sens  contraire.  Enfin,  quand  elle 
!8t  au  centre,  par  un  mouvement  de  rotation  complet,  on  promène  le  caus- 
ique  sur  toute  sa  circonférence.  Au  bout  d'une  minute,  on  fait  rentrer  le 
;ylindre  dans  la  canule,  on  ferme  et  Ion  extrait  l'instrument.  La  cuvette 
x>ntient  à  peu  près  3  centigrammes  de  nitrate  d'argent;  en  laissant  l'instru- 
nent  en  place  une  nn'nute,  il  ne  s'en  dissout  guère  que  le  tiers  ;  et,  en  gé^ 
léral,  un  demi-centigramme  pour  chaque  application. 

(I)  Traité  des  rètenHons  d'urine. 
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On  met  trois  jours  dlntervalle  entre  la  première  et  la  deaxîèiiie  appli- 
cation du  caustique.  Pour  la  répéter,  ou  preud  uue  uouTelle  empreinte,  afii 
de  connaître  les  pointH  qui  font  le  plus  de  saillie.  Ou  passe  ensuite  une  bougie 
proportionnée  à  la  largeur  de  Tobstacle;  si  elle  pénètre  jusque  dans  la 
on  admet  qu*ll  n'y  a  qu'un  rétrécissement  On  en  fieat  alors  k  nue 
application  )  on  laisse  le  malade  se  reposer  trois  jours,  pois  on  prend  use 
troisième  empreinte.  S'il  reste  très  peu  de  parties  saillafltes  et  qu'une  bougii 
n*  6  passe  facilement,  on  continue  le  traitement  par  la  dilaiation.  Quand  cei 
deux  conditions  manquent,  oA  fait  une  troisième  application. 

Un  second  réirècissemcnt  est  attaqué  de  la  même  niauière  dès  qii*il  ai 
possible  aux  instruments  de  passer;  il  ei^  sera  de  mêoie  pour  un  troi- 
sième, etc.  Quand  l'obstacle  se  trouvait  au  delà  de  162  rtiillimétres  (la  fcrp 
étant  tendue  et  relevée),  Ducamp  se  servait  d'un  porte-caustîqne  I  caiëi 
légèrement  courbe,  dans  lequel  le  mandrin  pouvait  tourner  sans  oMifiR'  b 
canule  ft  suivre  ce  mouvement 

Lallemand  a  adressé  des  reproches  au  système  de  Ducamp,  surtout  I  soi 
porte-caustique  :  i°  11  serait  insuffisant  quand  un  rétrécissement  est  étadi 
ou  multiple,  car  il  ne  peut  atteindre  à  la  fofis  toutes  les  parties  mili<f!> 
2*  Pendant  la  manœuvre,  les  matières  sécrétées  par  Turèthre  poovaot  t'ia- 
troduire  dans  le  conducteur  par  l'ouverture  qui  doit  laisser  passer  h  covHif, 
ces  humeurs  dissolvent  le  nitrate  d'argent  avant  le  uwment  de  l'enga^ff 
dans  le  rétrécissement 

Lallemand  a  donc  fait  uue  sonde  ù  cautMivf\  ou  sùnde  popHe-cotiitifÊÊ, 
qui  peut  avoir  plusieurs  numéros  (voy.  fig.  588  et  589,  p.  f*75).  EHeoi 
composée  de  deux  parties  :  i"*  une  canule  d'argent,  droite  on  aiorbe,  m- 
verte  à  ses  deux  extrémités  ;  vWe  a  tm  curseur  à  son  extrémité  antériewf. 
pour  fixer  le  point  qui  correspond  au  commencement  de  Turèthre;  ainsi  oi 
ne  perd  pas  la  mesure  de  la  profondeur  du  rétrécissement;  2*  un  mandris 
beaucoup  plus  long  que  la  canule  et  terminé  par  un  bouton.  £n  retirsat  le 
mandrin  vers  le  gland,  ce  bouton  ferme  hermétiquement  Textréniité  po^tf- 
Heure  de  la  canule,  et  rien  ne  pénètre  dans  celle-ci.  En  poussant  le  maodrii 
vers  la  vessie,  il  dépasse  la  canule  daus  ce  sens,  et  la  cuvette  creusée  sur  c« 
mandrin  étant  à  nu,  le  caustique  qu'elle  renferme  peut  agir.  Cette  cufelif 
est  allongée;  elle  peut  être  plus  ou  moins  découveile.  La  cautérisation  se fèn 
donc  dans  une  plus  ou  moins  grande  ôtendue  ou  sur  plusieurs  rétrédsM- 
ments,  selon  qu'on  poussera  plus  ou  moins  le  mandrin.  Lu  coulant,  fiiépv 
une  vis  de  pression  à  rexirémité  antérieure  du  mandrin,  indiquera  de  con- 
bien  le  bout  op|)osé  déb«)nle  l'extrémité  vésicale  de  la  canule  ;  car  ploi  Cf 
coulant  se  lixe  en  avant  de  l'extrémité  antérieure  de  la  canule,  plus,  en  la 
poussant,  il  dcbordoia  l'extrémité  vésicale  de  la  canule. 

M.  Ségalas  a  mcnlifié  avantageusement  la  sonde  du  professeur  de  Mmi- 
pellier  en  faisant  un  mandrin  à  chaîne  ou  com|)osé  de  plusieurs  Gis  d'argeat; 
il  permet  la  rotation  de  la  cuvette,  même  à  l'iustrument  courbe  :  de  surte 
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que  les  avantages  de  Oucainp  sont  heureuseincut  combinés  avec  ceui  de 
Laliemand,  D'autres  modifications  ont  encore  été  proposées  à  la  méthode 
de  Ducamp  i  elles  portent  sur  des  détails  qui  ne  peuvent  intéresser  que  les 
iaventeurs. 

8.  CttsiéélMitle*  ëlree«e  •■  é'avMM  ea  aMIérv.  **  Paré  la  prati^ 
quait  avec  ses  bougies  emàoigiées;  Hunter,  avec  un  stylet  porte-oaustique 
recouvert  d'une  gaine)  Éverard  Home,  avec  la  bougie  armée  [o'esl-à-dire 
au  moyen  d'une  bougie  emplastique  ordinaire,  dont  l'une  des  extrémités 
était  percée  d'un  trou  propre  à  recevoir  un  crayon  de  nitrate  d'argent  Gette 
bougie  était  portée  rapidement  presque  sur  le  rétrécissement  et  retirée  après 
une  ou  deux  minutes.  On  comprend  qu'un  pareil  procédé  a  de  graves  incou- 
▼énienlsi  le  caustique,  n'étant  protégé  par  aucune  gaine  extérieure,  laboure 
toute  la  portiou  d'urèthre  qu'on  est  obligé  de  lui  faire  traverser  pour  arriver 
sur  la  coarctatiou.  Les  bougies  escharuti(]ues,  dans  la  substance  desquelles  oa 
incorpore  une  certaine  quantité  de  caustique,  ont  le  même  défaut] 

Le  porte-caustique  direct  de  Huuter  a  été  perfectionné  par  M.  J.  Leroy 
(d'Étiolles).  C'est  maintenant  un  tube  de  gomme  élastique,  ii  courbure  fixe, 
aux  extrémités  duquel  sont  dos  viroles,  l'une,  externe,  d'argent  ;  l'autre, 
interne  vésicale,  de  platine  (lig.  573,  p.  67^).  Un  obturateur  bouche  l'ou- 
verture du  tube  pendant  qu'il  chemine  dans  la  partie  de  l'uréthre  qui  est 
antérieure  au  rétrécissement  (fig.  577,  mOme  page).  Dès  que  l'extrémité  du 
tube  a  rencontré  l'obstacle,  on  retire  l'obturateur  pour  y  substituer  la  tige 
chargée  de  caustique  (fig.  575).  Le  nitrate  d'argent  est  contenu  dans  une 
capsule  de  platiue  qui  termine  une  tige  terminée  elle-même  par  une  chaîne 
de  Vaucanson,  dont  le  dernier  chaînon  porte  ladite  capsule. 

Si  Turèthre  est  le  siège  d'un  écoulement,  avant  d'introduire  le  porte- 
eavette,  on  essuie  le  canal  avec  un  petit  écouvillon  d'ép<mge  passé  par  le  tube* 
On  peut,  au  nitrate  d'argent,  substituer  le  caustique  de  Vienne. 

[C   CaiitériMitImi  d*«rrlér«  en  avant.  —  Elle   a   été  exécutée  par 

M.  Leroy,  au  moyen  d'un  instrument  en  forme  de  sonde,  terminé  par  une 
olive  que  l'on  porte  au  delà  du  rétrécissement  et  qui  vient,  lorsqu'on  retire 
ce  tube,  appuyer  contre  la  partie  postérieure  de  la  coarctatiou.  Une  tige 
perte  caustique  est  introduite  dans  le  tube,  et  la  cuvette  chargée  de  nitrate 
d'argent  qui  le  termine,  mise  en  rapport  avec  les  ouvertures  situées  au- 
dessus  de  l'olive,  de  façon  à  agir  sur  les  tissus  qui  sont  au  contact  de  ces 
fenêtres.] 

iinMP^^l*<>Mi*  —  Un  mot  sur  les  avantages  et  les  inconvénienis  respec-* 
tifs  de  la  dilatation  et  de  la  cautérisation.  Les  partisans  exclusifs  de  la  cau- 
térisation ont  dû  dissimuler  les  avantages  de  la  dilatation  et  en  eUgérer  Ici 
inconvénients.  Ainsi  on  l'a  dite  d'abord  insufiisante,  car  dilater  un  rétrécis- 
sement, ce  n*est  pas  détruire  sa  substance  :  or  c'est  ce  qu'il  faudrait  obtenir 
pour  ne  pas  avoir  de  récidive.  La  cautérisation  opère,  en  effet,  Oîtte  des- 
truction, quand  elle  est  portée  à  un  certain  point;  mais  elle  ne  garantit  pas 
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pour  cela  (les  récidives:  elle  les  rend  même  plus  ^ra\es.  En  effet,  la  hràlnrp 
donne  lieu  à  une  cicatrice  inodulairc  dont  la  puissance  rétractile  est  coosi- 
dérable  :  or  cette  rétractilité  reproduit  le  rétrécissement  et  lui  donne  qd  o- 
ractère  d'opiniâtreté  qu'il  n'avait  pas  avant  l'emploi  du  caustique.  L'applio- 
tion  du  caustique  considéré  comme  devant  détruire  les  parties  eiige  m' 
précision  extrême  dans  le  diagnostic  des  rétrécissements  :  il  faut  que  tootnii 
connu  sur  leur  nombre,  leur  siège,  leur  étendue,  leur  direction,  etc.  Orc'fll 
là  l'idéal  du  diagnostic,  c'est-à-dire  rim|K)8sible  en  pratique;  de  sorte q« 
c'est  toujours  un  peu  à  l'aveugh  qu'on  opère.  On  peut  en  dire  autant  de b 
scarification,  de  l'uréthrotomie,  que  je  vais  bientôt  décrire.  De  sorte  qam 
peut  porter  le  caustique  (ui  rinstrumenl  tranchant  sur  des  points  de  rurèthn 
qui  ne  sont  pas  malades  ;  ou  bien,  ne  connaissant  pas  la  nature,  réteoduedi 
mal,  on  dépasse  ses  bornes,  on  atteint  les  parties  saines  :  donc  dans  lesden 
cas,  au  lieu  d'être  utile,  on  nuirail. 

I^llemand  et  quelques-uns  de  ses  élèves  ont  proposé  d'employer  eicM- 
vement  la  cautérisation,  de  ne  pas  s'aider  de  la  dilatation.  On  conipreié 
qu'il  faut  alors  qu*elle  soit  plus  étendue,  plus  profonde;  de  là  desdan^ 
qui  lie  sont  pas  comp4M]sés  par  les  probabilités  d'une  cure  plus  loDgtffi 
soutenue,  moins  exempte  de  récidive. 

La  question  change  de  face  si,  par  la  cautérisation,  on  se  propose  s^tl^ 
ment  de  provoquer  une  modification  de  la  vitalité.  Alors  de  simples  attw- 
chements  seront  suflisanis  :  la  cautérisation,  éixat  strperficiei/^^  nepoom 
avoir  les  inconvénients  d'une  cautérisation  profonde  avec  destruction  es 
parties;  pour  son  emploi,  il  sera  bien  moins  nécessaire  de  connaître  toilA 
les  dispositions  du  rétrécissement,  car  une  légère  irritation  de  la  muqneose 
uréthrale,  comme  celle  qui  est  produite  pr  le  a>ntart  fvissager  du  nitrate 
d'argent,  ne  peut  causer  de  vrais  dangers.  Quelquefois,  au  contraire.  A 
éteint,  pour  ainsi  dire,  rinflauimaiion  com|)agnedu  rétrécissement,  on  biei 
elle  détruit  la  c^nse  qui  entretient  ou  fait  croître  la  coarctation.  Lo  DÎtnie 
d'argent  agit  alors  dans  Turèthre  comme  sur  la  peau;  car  nous  Templovo» 
pour  certaines  maladies  de  cette  membrane,  comme  le  lona  et  plibôevs 
dartres. 

Ce  que  je  viens  d\\'rire  sur  les  Reproches  qui  ont  été  adressés  à  la  cMlt- 
rintion  se  rapfwrte  surîoul  à  celle  qui  est  latérale,  cellf  qui  ii«Tessitc  d*^ 
que  le  rétrécissement  ai:  une  lumièn»  capable  de  laisser  pécéCrer  la  nn«a 
du  porte-caustique  de  I>ucam;>  ou  de  I^Uemaud:  de  sorte  qu'il  s'açitakr* 
d'agrandir  surtout  une  ou\erture  déjà  existante  :  or  je  crois  qa'àors  oa 
peut  presque  toujours  se  dispenser  du  caustique,  et  que  !e>  mo^e'-s  dilatanb. 
bien  maniés.  suffiM^nl.  Mais  il  exi>te  de<  ca^  de  nétnM-issentent  où  la  liimirrr 
est  si  petite  ou  si  éloignée  de  Taxe  naturel  du  canal,  qu'd  «  a  imprsâbiit^ 
d'introduire  le  plus  petit  numéro  des  bcMUiies.  quoique  le  malade  snit  àm 
la  possibilité  de  rendre  les  urines,  à  la  mérité  a\ec  des  tfkuts  inonis.  Il  est  d^ 
enfin  «'«k  le  ni^tnVis<ênieiit  ne  bis^e  |u<mt  ni  bn«âe  ni  arine:  ceUr'-ri 
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st  complélemeiu  relcnuc  dans  la  vessie,  ou  bien  elle  s*échappe  par  uuc 
istule.  \ih  bieu  I  alors  la  caulérisation  directe  ou  d'avant  eu  arrière  a  un 
ivantage  réel,  et  rinsirumenl  de  M.  J.  Leroy,  que  j'ai  fait  représenter 
Mige  67^,  fig.  573,  peut  rendre  les  plus  grands  services.  Je  dois  à  cette 
nélhode  et  à  cet  instrument  les  deux  plus  belles  cures  que  j'aie  obte- 
lues  dans  ma  pratique.  Une  de  ces  cures  a  eu  pour  sujet  ce  marchand  de 
K)is  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  qui  avait  un  rétrécissement  si  coriace.  Je  ne 
erais  pas  étonné  si  un  jour  la  cautérisation  directe  reprenait  son  ancienne 
iveur. 

Section  des  rétrécissements.  —  Uréthrotomie. 

[Pour  exécuter  cette  opération,  on  se  sert  d'instruments  désignés  sous  le 
lom  de  scarificateurs^  d'uréthrotomes;  ils  se  composent  d'une  gaîne  dans 
acpieile  glisse  une  sorte  de  tige  ou  mandrin,  terminé  à  l'extrémité  inférieure 
»ar  une  lame  tranchante;  suivant  le  mode  d'articulation  de  cette  lame, 
:eUe-ci  sort  de  la  gaine  dans  des  directions  variées,  ce  qui  permet  d*inciser 
e  rétrécissement  d'avant  en  arrière,  ou  d'arrière  en  avant,  ou  de  dedans  en 
lehors  :  c'est  d'après  ces  principes  que  fonctionnent  les  urélhrotomes  ima- 
ginés par  Tancliou,  Leroy,  lUcord,  Amussat,  Civiale,  Caudmont,  Char- 
ièrc,  etc.  Ils  incisent  les  parois  du  rétrécissement  dans  une  certaine 
^isseur,  des  parties  profondes  vers  la  surface.  Pour  obtenir  ensuite  l'élar- 
gissement du  canal  d'une  manière  permanente,  on  fait  porter  au  malade  des 
K>ndes  pendant  un  certain  nombre  de  jours,  afin  que  la  cicatrice  soit  aussi 
étendue  que  possible. 

D'après  M.  Reybard  (1),  lorsqu'on  introduit  des  sondes  dans  un  rétré- 
cissement scarifié,  on  produit  une  déchirure  de  la  membrane  muqueuse  et 
même  son  décollement,  c'est-à-dire  qu'on  la  sépare  du  tissu  spongieiix  sub- 
jacent.  Ce  dernier  se  trouve  donc  en  contact  direct  avec  la  sonde  que  l'on 
place  à  demeure  après  l'opération;  de  là  une  inflammation  qui,  étant  légère, 
donne  lieu  à  une  sécrétion  de  lymphe  plastique  remplissant  les  vacuoles  du 
lissu  érectilc  et  le  convertissant  en  tissu  fibroïde  et  rétractile  ;  qui;  étant 
intense,  se  termine  par  suppuration  et  par  une  destruction  du  tissu  spongieux 
remplacé  jwr  une  cicatrice.  Dans  tous  les  cas,  le  rétrécissement  se  reproduit 
i  un  degré  plus  marqué.  Pour  prévenir  cette  fâcheuse  terminaison,  le  chi- 
rurgien lyonnais  a  proposé  l'opération  suivante.  ] 

Froeédé  de  91.  Rejbard.  —  H  consiste  :  1°  à  pratiquer  dans  les  parois 
iu  canal,  et  de  dedans  en  dehors,  une  incision  de  5  à  6  centimètres  de  lon- 
gueur, et  pénétrant  jusqu'au  lissu  cellulaire  extérieur  exclusivement,  c'est- 
k-dire  sans  l'intéresser,  ni  lui  ni  la  peau,  incision  n'ayant  par  conséquent  en 
profondeur  qu'environ  U  millimètres,  et  portant  sur  un  côté  ;  2°  à  empêcher 
la  réunion  des  bords  delà  plaie  pour  les  faire  cicatriser  séparément  dans  Tin- 

(1)  Loc.  ciu 
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tervalle  qui  résulte  de  leur  écartement,  produire  une  cicatrice  mince,  un^ 

et  large.  L'uréthrotome  que  je  va»  décrire  m- 
plit  la  première  indication;  avec  une  sonde  oq  M 
autre  corps  dilatant,  on  remplit  la  secxHide.  U 
nouvelle  surface  représentée  par  les  tissas  qui  » 
trouvent  entre  les  lèvres  de  la  plaie  écartta. 
s*ajoutant  à  ce  qui  reste  de  la  circonférence  èi 
parois  de  Turèthre,  agrandirait,  selon  M.  Kff- 
bard,  d'une  manière  défmitive  l'urèthre,  on  fn- 
duirait  un  nouveau  canal  à  calibre  pennaoeoL 

Pour  inciser,  M.   Reybard  doit  introdoin  ■ 

instrument  dans  Turèthre  et  lui  faire  dépatr  le 

rétrécissement.  De  là  la  nécessité  de  la  dilittÉi 

I  préalable  ordinaire,  quelquefois  des   icariio- 

tions.  Le  véritable  uréthrotome,  celui  qvicit 

déGnitlvement  adopté  par  Tauteur,   est  composé  ^m 

gaine  assez  forte  qui  couvre  la  lame,  et  cette  gaine  cH  a- 

touréc   par  des  branches  qui,  en  s^écartaut,   dlMt 

encore  le  rétrécissement,  et   fixent  Turèthre  pour  ^ê 

la  section  s'opère  plus  facilement,  plus  nettement  Le  pn- 

ticien  notera  donc  bien  ceci  :  //  faut  préaiablemenl  fv 

le  rétrécissement  soit  notablement  dilaté  pour  que  ^«^ 

throtomie  puisse  être  faite. 

On  voit,  figure  595,  une  portion  de  la  tige  cpii  porte  h 
lame  k  tranchant  ondulé,  et  qui  est  représentée  id  ë- 
masquèe.  Par  un  mécanisme  simple,  cette  lame  pm 
devenir  parallèle  à  la  tige,  ou  bien  on  peut  l'ouvrir  dans- 
tageet  Técarter  jusqu'à  la  perpendiculaire.  OrdinairencH 
on  lui  fait  dépasser  le  bord  de  la  tige  de  16  millimètre»  ;cfr 
peut  alors  inciser  profondément  l'urèthre.  La  figure  591 
représente  l'instrument  complet,  le  dernier  modèle  é- 
M.  lleybai-d.  Autour  de  la  tige  sont  des  branches  écan«e 
qui  tendent  les  parois  de  l'urèthre,  plus  facilement  oo»- 
pées  alors  par  la  lame  qu'on  aperçoit  entre  ces  mtei 
branches. 

[Cette  opération  expose  les  malades  à  des  accideato  df 

(1)  Explication  de  la  figure  594.  —  A,  lame  dont  oo  peti 
modérer  la  saillie  au  moyen  du  curseur  E^  L^écroa  D  fait  écar- 
ter les  branches  6,  B.  Les  coulants  C  et  C  maintieniiflit  H 
bandelettes.  Le  coulant  C  resserre  ou  rend  plus  longiK  la  <IH*- 
tation  en  rapprochant  on  en  réloignaot  de  rinstromfDt.  C'fsief 
rapprochant  avec  le  pouce  et  Tindex  les  deux  curseurs  E,  E  .  «|U'' 
Ton  fait  sortir  la  lame  de  la  gaine.  En  agissant  en  sens  opposé,  on  la  fiiit  rfotrrr. 
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hrers  genres,  les  uns  primitifs,  les  autres  consécutifs.  Aux  premiers  se  rappot^ 
snt  :  i^hémorrhagie,  Tépanchement  de  sang  dans  la  vessie,  la  formation  d*un 
•îllotdansle  canal,  Tinfiltration  d*urinc,  la  douleur  en  urinant,  les  acd^s  de 
èvre;  aux  seconds,  Tinflammation  de  la  plaie  uréthrale,  les  abcès  dans  les 
arois  de  Turèthre,  Thémorrhagie,  la  phlébite.  Pour  combattre  Thémorrhagie, 
faut  employer  la  compression,  soit  en  introduisant  une  grosse  sonde  à  de 
leore  dans  Turèthre,  soit  en  maintenant  sur  la  région  périnéaleune  pelote  que 
on  fixe  au  moyeu  d'un  bandage  approprié.  S*il  se  forme  un  caillot  dans  le 
anal  de  Turèthre,  ce  qui  a  [)our  conséquence  de  faire  refluer  le  sang  dans  la 
easie  et  de  mettre  obstacle  à  Témissio^  de  l'urine,  on  détruit  le  coagulum 
n  introduisant  un  gros  cathéter,  ou  en  comprimant  l'urèthre  d'arrière  en 
vaut  avec  les  doigts.  Le  meilleur  moyen  de  prévenir  l'infiltration  d'urine 
at  de  laisser  une  sonde  dans  la  vessie  pendant  les  premiers  jours  qui  sui- 
ent  l'opération.  ] 

I/entraînement  n'étant  pas  à  craindre,  je  n'insisterai  pas  pour  combattre 
a  boutonnière  inlra-uréthrale.  Cependant  je  ne  puis  me  dispenser  de  consi- 
gner ici  certaines  remarques  (jui  ])ourront  peut-être  faire  naître  quelques 
toutes  dans  l'esprit  de  ceux  qui  ont  cru  à  la  théorie  de  la  cure  radicale  ex- 
loaée  avec  tant  d'art  (lar  M.  Reybard.  J*ai  dit,  en  parlant  de  la  structure  des 
'étrécissemenls,  que  ce  médecin  admettait  qu'ils  étaient  généralement 
orniés  par  uu  tissu  très  analogue  à  celui  des  cicatrices,  tissu  qui  s'était 
lubstitué  au  tissu  normal,  et  possédant  la  fatale  propriété  du  tissu  dit  inodu- 
aire,  propriété  qui  persiste,  qui  s'accroît  même,  qui  résiste  à  tout,  au  fer, 
lu  feu,  tant  qu'il  eu  reste  une  parcelle.  Nous  voyons  cette  lutte  dans  les  ré- 
pons du  corps  où  l'action  chirurgicale  est  libre,  facile,  puissante  :  ainsi  au- 
our  de  l'orifice,  des  ouvertures  de  la  face,  au  méat  urinaire,  à  l'anus.  Quelle 
jue  soit  la  profondeur  des  incisions,  quels  que  soient  même  l'étendue  de  la 
-éseclion  et  la  force,  le  volume  des  moyens  de  dilatation,  la  coarctation  se 
-eproduit  fatalement  s'il  reste  une  parcelle  du  tissu  rétractile.  On  ne  peut 
)blcnir  la  permanence  d'une  dilatation  que  par  la  destinictiou  entière  du  nou- 
veau tissu.  £h  bien  !  revenons  maintenant  à  l'opération  de  iM.  lleybard.  £n 
|uoi  consiste- 1- elle?  en  une  simple  incision  sur  un  côté  de  l'urèthre.  Or  le 
issu  nouveau,  rélractilo,  peut  occuper  ce  point  de  l'urèthre  et  d'autres 
K)ints,  il  peut  même  envahir  tout  le  calibre  du  canal,  excepté  peut-être 
elui  qui  sera  incisé.  Supposons  que  l'incision  porte  snr  hti;  le  reste,  ce 
|u'il  y  a  encore  de  tissu  anormal,  n'abdiquera  pas  pour  cela.  Ses  propriétés 
esteront  les  mêmes,  et  l'on  verra  se  reproduire  dans  l'urèthre  ce  qu'on  peut 
observer  tous  les  jours  après  les  débridements  les  plus  pro^Mlda  delà  bouche 
>rûlée,  et  malgré  la  force  des  moyens  que  Ion  a  employés  pour  empêcher  la 
-eproduction  du  rétrécissement.  Rendons  l'analogie  plus  rapprochée,  plus 
ntime.  Voyons  ce  qui  se  passe  sous  nos  yeux  après  les  incisions,  les  dilata- 
ions  les  plus  faciles,  les  plus  méthodiques  du  méat  urinaire  rétréci  par  la 
cicatrice  d'un  chancre,  quand  il  a  été  cautérisé  profondément.  Le  rétrécisse- 
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meot  se  reproduit  Je  livre  c«s  coDHidéraUoiis  à  ceux  qui  font  encore  qv!- 
qae  cas  de  l'analogie  et  de  la  Ic^que  en  chinii^ie.  Je  prévois  que  IL  Bn- 
bard  me  répondra  par  les  faits  qui  sont  dans  son  livre.  Dacamp  répoiiÉ 
aussi  par  les  faits.  Qu'est  devenue  la  cautËrisation  de  Dticamp? 

[Ad  lieu  de  fendre  les  rétrécissements  don  parties  profondes  vers  la  pv> 
ties  superficielles,  M.  S^nie  (d'Edimbourg)  pratique  cette  opération  «  m 
inverse,  c'esi-h-dire  qu'il  incise  les  parois  du  canal  de  la  peau  jusqo'i  la  ■» 
queuse  (1).] 

Procédé  da  M.  Hjbic.  ' —  C'est  l'opération  de  la  boutouDière,  mai  k 
bistouri  ayant  pour  guide  un  cathéter  qui  traverse  d'abMii  le  rétrécÎMcnat; 
car,  selon  M.  Syme,  lom  rétrécissement  peut  admettre  un  cathéter  phsii 
moins  délié. 

1«  malade,  qui  soulTre  déjà  et  qui  redoute  les  douleurs  de  l'opimia, 
sera  soumis  au  chloroforme,  qni,  outre  l'insensibilité,  a  pour  résultat  d>» 
pécher  tout  mouvement  brustjnc  de  nature  h  augmenter  les  riifitmliH  à 
l'opération.  On  le  place  sur  le  bord  du  lit  ;  deux  aides  tiennent  et  écart* 
les  membres  inférieurs.  Un  caihËler,  légèrement  courbe  et  assez  déli£  pw 
passer  à  travers  le  rétréci-sseroeni,  est  introduit  et  conGé  i  l'un  des  aidd  U 
chirui^ien,  assis  ou  ajant  un  genou  i  terre,  pratique  une 


Fig.  596. 


la  ligne  médiane  du  périnée  ou  du  pénis,  li  où  se  trouve  le  rétr 

Cette  incision  doit  avoir  un  pouce  et  demi  (mesure  anglaise]  de  longuear,  « 

(t)D'aprè>  y.  Clvialr,  ce  priKédé  aurait  ét«  txieulé  âh  \'»anét  1687  parCeMM 
Toitt.  (Fano.) 
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omprendre  les  téguments  et  les  autres  tissus  extérieurs  à  Turèthre.  L*opé- 
ateur,  saisissant  alors  le  manche  de  la  sonde  avec  la  main  gauche,  et  Tin- 
trament  tranchant,  qui  doit  être  un  bistouri  droit,  de  la  main  droite 
fig.  596),  en  dirige  la  lame  avec  Tindex;  il  fait  pénétrer  la  pointe  dans  la 
annelure,  et  incise  immédiatement  tous  les  tissus  sur  le  point  rétréci  du 
aoal.  Cela  fait,  il  retire  le  conducteur.  Il  introduit  alors  une  sonde  d*argent 
(ans  la  vessie,  et  l'y  maintient  par  un  appareil  approprié. 

Selon  M.  Syme,  Topération  peut  se  faire  en  moins  de  temps  que  ne  l'exige 
I  lecture  de  sa  description.  Quand  elle  est  terminée,  le  malade  doit  garder 
s  lit  pendant  quarante-huit  heures,  jusqu'à  ce  que  la  sonde  soit  enlevée  et 
[oe  toute  gêne  ait  disparu.  L*urine  sort  quelquefois  par  la  sonde  ;  mais  le  plus 
oovent  elle  s'échappe  à  travers  la  plaie  pendant  plusieurs  heures,  et  même  plu- 
leurs  jours.  Cela  n'a  pas  d'importance,  selon  M.  Syme.  Au  bout  de  huit  ou 
ix  jours,  on  passera  une  bougie  de  dimension  moyenne,  et  l'on  répétera 
ette  opération  une  fois  par  semaine  ou  par  quinzaine  pendant  deux  mois. 
>ans  la  plupart  des  cas,  la  guérison  sera  complète  et  durable.  iMais,  dit  l'in- 
enteur,  si  le  malade  a  une  tendance  extrême  à  contracter  cette  maladie,  ou 
isa  manière  de  vivre  peut  en  favoriser  la  reproduction,  il  sera  prudent  de 
asser  une  bougie  quatre  ou  cinq  fois  par  au  pour  éviter  tout  désordre  ulté- 
leur. 

M.  Syme  ajoute  qu'il  n'a  observé  qu'un  cas  malheureux  :  un  érysipèle 
lu  périnée,  s'étendant  sur  toute  la  surface  du  corps,  fut  accompagné  de 
roubles  dans  l'organisme  qui  eurent  une  issue  funeste. 

[D'après  M.  H.  Thompson  (1),  la  méthode  de  Syme,  ou  la  section  péri- 
éale  externe,  a  été  appliquée  en  Angleterre  par  : 

M.  Syme 70  fois.  Aacun  mort;  guérison  de  la  plupart  des  malades. 

FergussoQ 4  Ua  mort,  deux  demi-succès,  an  douteux. 

Cock. 3  Ud  mort,  les  autres  plus  ou  moins  douteux. 

Coulson 8  Ud  mort,  les  autres  plus  ou  moins  guéris. 

Eficbsoo 3  Réussite  la  plupart. 

Hayuc  Wallon . .  1  Guérison. 

H.  Tompsoo  (2),  1  Guérison. 

Mackeoiie 7  Uo  mort,  les  autres  plus  ou  moins  guéris. 

DuQsmure 3  Deux  plus  ou  moins  guéris  ;  un  insuccès. 

F.  Thompsou...  2  Guéris. 

CruicksbaDk. . . .  1  Guéri. 

Fiddes 6  Cinq  guéris,  un  douteux. 

Total 113  fois. 

De  ce  tableau  résulte  que  sur  un  total  de  113  opérations,  il  y  a  eu  quatre 
ions,  des  demi-succès  et  des  cas  douteux. 

(I)  Loc.  cit.,  p.  257. 

[2]  M.  H.  Thompson  a  fait  depuis  ce  relevé  neuf  autres  opérations  avec  succès, 
^oycz  son  livre  Striclurc  of  urelhra,  2«  édition.  London,  1858.  (Faro.) 
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Le  procédé  opératoire  de  M.  Symc  a  été  modifié  ou  perfectionné  par  hé- 
II  emploie  un  cathéter  cannelé  (fig.  597)  dont  ii  partie  cfui  ne  trafersepK 
le  rétrécissement  est  beaucoup  plus  volumineuse  et  devient  on  arrêt  povb 
bistouri.  Il  ne  donne  pas  à  l'incision  extérieure  une  longueur  qui  dépase 
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27  à  &0  millimètres,  et  divise  l'urèthre  d'arrièit  m 
avant  plutôt  que  d*avant  en  arrière.] 

£n  France,  M.  Sédillot  a  exécuté  l'opératioQ  prr- 

cédente  quatre  fois,  et  il  s*en  loue  beaucoup.  Loefe. 

|1  n*a  pu  introduire  de  conducteur  dans  le  rétréd- 

sement,  et  il  lui  est  arrivé  un  jour  de  ae  ooateiMr 

d'une  bougie  fine,  le  seul  inslrament  qui  pût  paner. 

Plusieurs  jeunes  chirurgiens  de  Paria  onttatféor 

procédé.  M.  A.  Richard  Ta  exécuté  deux  foii.  Lafirh 

mière  fois,  à  TbÔpital  Necker,    chez  un   hooMDeè 

trente  ans,  affecté  depuis  plusieurs  années  d'oa  if- 

trécissement  traumatique  consécutif  à  une  choie  m 

le  périnée.  Ladeuxièmefoi8,àr|)ôpital  Saint-AiHoiK. 

chez  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  marcM 

de  vin,  affecté  d'un  rétrécissement  également  tm- 

matique  et  datant  de  loin.   Le  premier  malade  ne- 

combaavec  des  phénomènes  d'Infectîmi  pandetfp; 

le  second  guérit 

Je  commence  par  reconnaître  la  graTÎté  da  [vi> 
cédé  de  M.  Syme  ;  mais  je  le  croîs  pins  ratiotnd 
plus  simple  que  celui  de  M.  Reybard.  Il  est  pi» 
rationnel,  parce  que  tous  les  temps  de  Topératin 
pcuveut  être  suivis  de  Tœil,  et  surtout  parce  que  i^ 
chirurgien  est  dans  la  possibilité  non-seulemeattf*i&- 
ciser  Turèthre  et  le  rétrécissement  dans  retendue,  f- 
seulement  dans  retendue  voulue,  mats  après  T*inch 
sion,  de  pratiquer  l'excision  de  toutes  les  partie 
nialades,  et  de  ne  laisser  aucune  parc^ïle  de  ce  tis« 
rélractile  fibroide  dont  parle  tant  M.  Reybard.  d  m 
la  chance  très  probable  d*une  cure  radicale.  Ainsi. 
à  l'incision  dq  Syme,  je  serais  tenté  de  joindre  1'-'- 
cision, 

M.  Syme  prétend  qu'on  peut  toujours  travers 
un  rétrécissement,  et  parconséquent  introduire,  daih 
tous  les  cas,  le  conducteur  nécessaire  à  l'exécution  méthodique  de  son  prooèdt^. 
Si  réellement  il  en  était  ainsi,  son  procédé,  selon  moi,  deviendrait  inutile. 
Procédé  de  lH.  !iialAonnenve.  —  Il  consiste  à  faire  la  soctiou  du  rétrv- 
cissement  d'avant  en  arriore  en  se  servant  d'une  bougie  pour  conduire  l 'in- 
strument qui  doit  couper. 


<^ 
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ppareil  iDsinimcatal  (Gg.  r>9K)  se  compose  d'une  bougie  A  pourvue  i 
des  cxtrémilés  d'un  petit  ajutage  métallique  B  sur  lequel  on  visse  un 
canuelé  C,  long  de  25  Matiinèlres  et  de  3  millimètres  de  dJamËlre  ; 

tige  niincc  terminée  par  une  lame  Irancbante  eu 

de  demi-olive  U,  propre  h  glisser  dans  le  tube  can- 


chirurgien  introduit  d'abord  dans  l'uri^thre  une 
E  ■i^rD|)riée  au  degré  «î'étroitesse  du  rélrécisse- 
et  dont  l'citrémitë  exlernc  est  munie  d'un  pciit 
;e  1  peine  plus  volumineux  qu'elle.  Aussitôt  que  la 
e  a  pénétré  jusque  dans  la  vessie,  on  visse  sur  son 
«  l'extrémité  vésîcale  deTuréthrotome  le  pluscon- 
le  au  cas  particulier  ;  puis  on  le  pousse  doucement, 
anière  que,  guidé  par  la  bougie  qui  te  précède,  il 
lisse  le  rétrécissement.  Ou  introduit  alors  dans  la 
lure  du  tube  la  petite  lame  tranchante,  â  laquelle 
t  parcourir  sans  hésitation  toute  la  longueur  de  l'in- 
ent,  de  manière  à  diviser  d'un  seul  Irait  la  coarcta- 


ris  ce  premier  débridement,  l'uréthrotome  est  en- 

ïton  lui  substitue  l'uréthrotome  îi  la  lame  cachée  E. 

i  celui-ci  est  arrivé  à  destination,  on  presse  sur  la 

lequidémuque  la  lame,  ei,  enleretirani,  on  coupe 

^issemenL 

procédé  que  M.    iMaisonneuve  s'attribue  est  com- 

de  dent  tempe  :  1°  traverser  le  rétrécissement  avec 

ougie  ;  2°  se  servir  de  cette  bougie  pour  ctmdaire 

Mruments  qui  doivent  couper  les  rétrécissements 

Ime  l'urèthre  (quelquefois  M.  ïlaisonneuve  se  sert 

ime  conducteur  pour  introduire  dans  le  rétrécisse- 

ou  au  delà  le  litholome  de  frère  Côme).  Dans  une 

;  de  la  Société  de  chirurgie,  M.  Maisonneuve  a  dit 

lirase  dont  il  n'a  peut-être  pas  compris  tonte  la 

;.  Une  fois  la  bougie  introduite  dans  le  rélrécisse- 

wmtètet  mttUredecelui-ei.VkwaM  est  précisément 

îcalté.  Pour  la  lever,  M.  Maisonneuve  ajoute  :  f.ela 

■Htt  suivant  les  règles,  avec  les  précautions  ordi- 

t  à  cette  espèce  d'introdu^ion  !  Je  ferai  la   même 

t|ue  que  celle  que  j'ai  déjk  présentée  en  jugeant  les 

dis  Reybard  et  Syme  :  li  l'on  peut  traverser  un  rétrécissement  avec 

docteur  de  l'uréthrotome,  l'uréthrotomie  est  inutile,  car  d'après  l'aveu 

.  HaisonneuvG  lui-niéine,  on  est  alors  maître  dit  rétrécissemenl.   En 

après  cette  bougie  on  en  passera  une  autre.  Il  faudrait  donc  apprendre 
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au  praticien  à  conduire  le  conducteur  instantanément  et  infaiUihlpntfi^t. 
Quant  à  la  seconde  partie  du  procédé,  c'est-à-dire  la  section  du  rélréciw* 
ment,  elle  est  passible  des  mêmes  objections  que  celles  qu*oo  peut  adresser 
à  M.  Reybard.  Je  ne  m'y  arrêterai  pas. 

[Indépendannnent  des  trois  grandes  méthodes  de  traitement  que  noib 
venons  de  passer  en  revue,  il  en  existe  deux  autres  très  rarement  usitées: 
la  résection  el  la  râpure  des  rétrécissements.  Dans  la  première,  déjà  roea- 
tionnéc  par  A.  Paré,  on  enlève  une  portion  des  tissus  qui  limitent  la  coarc- 
tation;  on  peut,  dans  ce  but,  se  servir  d'instruments  spéciaux.  Lecoupebridt 
d'Amussat  (fig.  581,  page  67/i)  est  formé  d'une  canule  dont  rextrémité  est 
tranchante  et  dans  la  gaine  de  laquelle  glisse  une  tige  terminée  par  une  lei- 
tille.  Lorsque  celle-ci  a  été  introduite  derrière  l'obstacle,  on  pousse  la  ca- 
nule, et  les  brides  comprises  entre  le  tranchant  circulaire  et  la  lentille  st 
trouvent  coupées. 

Dans  la*  méthode  de  la  rapure,  due  également  à  A.  Paré  (1)  et  exécutée  dp 
nos  jours  par  M.  Desruelles,  on  détruit  le  rétrécissement  avec  une  ripe  qoe 
l'on  porte  sur  lui  par  l'intermédiaire  d'une  sonde  conductrice. 

Il  est  des  rétrécissements  tellement  prononcés,  que  la  lumière  du  canl 
est  complètement  eiïacée,  et  que  tout  passage  de  l'urine  est  interrompo.  O 
liquide  s'accumule  dans  la  vessie,  et  il  y  a  rétention  d'urine.  Dans  ce  cas,  k 
chirurgien  est  obligé  d'intervenir  pour  prévenir  des  accidents  gniYcs;  i 
commence  par  essayer  le  cathétérisme  avec  une  petite  sonde  rigide  sur  le 
pavillon  de  laquelle  il  exerce  une  pression  soutenue  et  prolongée  une  fni 
que  le  bec  est  appuyé  contre  l'obstacle  ;  il  essaye  les  bougies  capillaires,  ks 
bougies  tortillées  ou  en  spirale;  il  fait  ap|)liquer  des  sangsues  à  l'anus,  ad- 
ministre un  bain  prolongé.  Si  tous  ces  moyens  échouent,  il  faut  livrtTissoeà 
l'urine  par  l'une  des  opérations  suivantes:  les  injections  forcées  dans  Turèthre, 
le  calhélèrisme  forcé,  l'opération  de  la  boutonnière,  la  ponction  de  la  veswe. 
La  description  de  ces  opérations  va  faire  l'objet  du  paragraphe  suivant.  ] 

Opérations  qu'on  pratique  dans  les  rétentions  d'urine. 

A,  Injections  forcées  dans  l'urèthre.  —  Amussat  a  tenté  de  b 
réhabiliter. 

Procédé  d* Amussat.  — On  introduit  dans  l'urèthre,  jusqu'au  rétrécis- 
sement, une  sonde  de  gomme  élastique  d'un  petit  diamètre,  et  ouYerte, 
comme  une  canule,  à  ses  deux  extrémités  ;  à  cette  sonde  est  adaptée  une 
bouteille  de  gomme  élastique  préalablement  remplie  d'eau  tiède  et  soigneu- 
sement vidée  d'air;  le  siphon  de  cette  espèce  de  seringue  doit  présenter  une 
ouverture  presque  capillaire.  On  serre  fortement  l'urèthre  sur  la  sonde  avec 
l'indicateur  et  le  médius  de  la  n)ai!i  gauche,  tandis  qu'avec  la  main  droite 
on  comprime  brusquement  la  seringue  élastique  pour  en  chasser  le  liquide 

(1)  OEuvvcs  conipJclcSy  édit.  Malg;iijj:iir.  I*dris,  1840,  t.  Il,  p.  570. 
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qu'elle  contient.  Quand  la  force  d'une  main  ne  suflSl  pas,  Topéraleur  place 
la  seringue  entre  ses  deux  genoux  pour  la  comprimer  plus  fortement  et  par 
saccades.  Le  jet  rapide  du  liquide,  arrivant  au  rétrécissement,  repousse  le 
bouchon  de  mucosité  en  arrière,  et  un  effort  du  malade  fait  évacuer  quel- 
ques gouttes,  ou  même  un  petit  jet  d'urine.  La  première  injection  ne  suflBt 
pas  toujours,  surtout  chez  les  vieillards;  on  doit  alors  en  pratiquer  une  se- 
conde, et  même  plusieurs  autres. 

B.  Cathétérisme  forcé.  —  Procédé  de  Boyer.  —  Une  soude  conique 
métallique  et  solide,  de  calibre  moyen  et  de  légère  courbure,  est  complète- 
ment remplie  par  le  mandrin.  Le  malade  est  couché  sur  le  bord  gauche  du 
lit;  le  chirurgien  fait  pénétrer  doucement  la  sonde  dans  Tu rèthre  jusqu'au 
rétrécissement;  lorsqu'elle  y  est  parvenue,  il  porte  le  doigt  indicateur 
gauche  dans  le  rectum,  ensuite  il  pousse  d'arrière  en  avant  la  verge  sur  la 
sonde,  qu'il  tient  entre  le  pouce  et  le  côté  radial  du  doigt  indicateur  à  demi 
fléchi.  Gomme  les  doigts  peuvent  glisser  sur  la  sonde,  et  qu'ainsi  une  partie 
de  la  force  nécessaire  pour  la  faire  avancer  serait  perdue,  on  placera  entre 
elle  et  les  doigts  une  compresse  :  le  chirurgien  enfonce  la  sonde  en  suivant 
la  direction  de  l'urèthre,  sans  l'incliner  d'aucun  côté,  et  avec  une  force  pro- 
portionnée à  la  résistance.  Le  doigt  indicateur  gauche,  qui  sert,  pour  ainsi 
dire,  de  conducteur  à  la  sonde,  fait  connaître  si,  en  marchant,  elle  conserve 
la  direction  de  l'urèthre  ;  si  elle  s'en  écarte,  on  sent  de  quel  côté  il  faut  la 
porter  pour  la  ramener  à  cette  direction.  La  profondeur  à  laquelle  la  sonde 
a  pénétré,  sa  direction  et  la  facilité  d'abaisser  le  pavillon,  font  présumer 
qu'elle  est  parvenue  dans  la  vessie;  on  retire  le  mandrin,  et  il  s'écoule  de 
l'urine,  la  présomption  devient  une  certitude,  selon  quelques  chirurgiens  : 
cependant  ces  signes  pourraient  tromper,  car  la  sonde  pourrait  être  parvenue 
dans  la  vessie  par  une  fausse  roule.  Comme  l'urine  commence  à  sortir 
aussitôt  que  l'œil  de  la  sonde  le  plus  vpisin  de  son  bec  a  dépassé  le  col  de  la 
vessie  et  que  l'instrument  n'entre  dans  ce  réservoir  que  de  8  à  1 0  milli- 
mètres, on  devra  l'enfoncer  davantage  ;  mais,  en  procédant  avec  douceur  et 
mesure,  afin  de  ne  pas  perforer  les  parois  de  la  vessie. 

C.  Boutonnière.  —  Une  sonde  ou  un  cathéter  poussé  jusqu'au-devant 
de  l'obstacle  est  {\\^  par  un  aide.  Le  chirurgien  fait  une  incision  sur  le  raphé 
du  périnée  et  divise  couche  par  couche  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  arrivé  sur  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre;  il  en  incise  large- 
ment la  paroi  inférieure,  arrive  au  conducteur,  que  l'aide  retire  un  peu. 
Pendant  qu'il  cherche  la  continuation  du  canal  au  fond  de  la  plaie,  il  ordonne 
au  malade  défaire  des  efforts  pour  uriner  ;  il  glisse  une  sonde  cannelée  ou 
un  stylet  dans  l'urèthre  ouvert;  cet  instrument  sert  de  conducteur  pour 
prolonger  l'incision  au  delà  du  rétrécissement  On  place  ensuite  une  sonde  à 
demeure  dans  l'urèthre. 

D.  Ponction  de  la  vessie.  —  Ponction  par  l'nrèthre.  —  Procédé 
de  Lafaye.  —  Àstruc  avait  une  rétention  d'urine  attribuée  à  un  gonflement 
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du  col  de  la  vessie.  Le  cathétérisme  ayant  échoué,  Li/aye  choisit  une  algib 
légèrement  courbe,  ouverte  à  ses  deux  extrémités,  et  conteoaDt  un  ttylet 
d*ai*gent  terminé  par  un  poinçon  triangulaire  qui  pouvait  dépasser  i'esUé- 
mité  vésicale  de  cette  sonde  de  8  millimètres.  Le  poinçoo,  retiré  en  dfldaiii 
et  caché,  la  sonde  parvint  à  l'obstade,  et  le  doigt  index  fut  introduit  dan 
le  rectum  pour  servir  de  conducteur  :  alors  le  stylet  fut  poussé  aiec  iont 
à  travers  Tobstacle,  en  même  temps  que  la  sonde,  dans  la  direction  do  coi 
de  la  vessie.  Lafaye  fit  parvenir  cet  instrument  dans  la  cavité  do  ce  viscère: 
il  relira  ensuite  le  mandrin,  laissa  la  sonde  à  demeure  durant  quinze  jours; 
après  ce  temps,  d^autres  sondes  d'un  plus  gros  calibre  furent  substituée»  ï 
la  première,  de  manière  à  créer  un  canal  artificiel. 

Pooetioo  par  le  périnée.  —  On  se  sert  d*un  trocart  droit,  loog  àt 
189  à  230  millimètres.  Le  malade  est  couché  comme  pour  la  Uthotomie  pé- 
rinéale  ;  un  aide  exerce  une  légère  compression  sur  la  r^ipn  bypogastrique 
d*une  main,  et  relève  les  bourses  de  Tautre  main.  L'opérateur,  placé  eacre 
les  cuisses  du  malade,  applique  le  doigt  indicateur  gauche  sur  le  côté  di 
raphé,  entre  Turèthre  et  la  branche  de  Tischion  gauche,  à  7  oq  9  millimètre 
au-devant  de  l'anus;  ce  doigt  sert  ii  tendre  le  périnée  et  diriger  plus  sàrt- 
ment  la  pointe  du  trocart  Quelquefois  on  introduit  le  doigt  dans  le  rectaa 
pour  éloigner  l'intestin  du  trocart  Celui-ci  est  saisi  de  la  main  droite,  et  a 
pointe  est  portée  sur  le  milieu  d'une  ligne  qui,  partant  de  la  fubérosité  de 
l'ischion,  se  terminerait  au  raphé,  à  5  millimètres  au-devant  de  la  marge  dr 
l'anus.  Le  trocart  est  dirigé  de  telle  manière  que  sa  pointe  rencontre  l'ne 
du  corps  à  5  ou  8  millimètres  du  lieu  de  son  entrée,  suivant  rembonpoiat 
du  sujet  et  l'épaisseur  présumée  du  i)érinée.  Quelques  gouttes  d*qrine  qii 
s'échappent  le  long  de  la  canule  du  trocart  et  un  défaut  de  résistance  indi- 
quent que  l'on  est  parvenu  dans  la  vessie.  Alors  le  poinçon  est  retiré  <1 
l'urine  s'écoule  ;  on  bouche  ensuite  la  canule  laissée  en  place,  et  on  la  fii' 
aux  sous- cuisses  d'un  bandage  en  T.  Le  trocart  a  donc  traversé  la  pean,  oa 
tissu  cellulaire  adipeux  abondant,  le  muscle  releveur  de  l'anus,  et  le  ha»- 
fond  de  la  vessie  près  de  son  col.  Il  pénètre  dans  la  vessie  par  le  point  qui 
était  attaqué  par  Foubert  et  Thomas,  dans  le  procédé  qu'ils  appelaient  taHk' 
latérale;  mais,  plus  souvent  que  l'on  ne  pense,  le  trocart  traverse  un  lobe 
de  la  prostate,  ce  qui  d'ailleui*s  n'est  pas  le  plus  malheureux. 

Ponction  par  le  reetmn.  —  Procédé  de  Fleurant,  —  Le  malade  €St 
encore  placé  comme  pour  la  taille  périnéale  ;  le  chirurgien  introduit  le  doft 
indicateur  gauche  dans  le  rectum  le  plus  profondément  possible,  au  delà  de 
la  prostate,  pour  parvenir  jusqu'à  la  tumeur  formée  par  la  vessie,  qui  est 
pleine.  Un  trocart  courbe,  de  125  millimètres  de  longueur,  dont  on  a  relira 
le  [)oinçon,  de  manière  que  la  pointe  soit  entièrement  cachée  dans  la  caoule, 
est  tenu  de  la  main  droite  ;  on  le  porte  le  long  du  doigt  indicateur,  sur  leqnd 
on  en  applique  la  convexité.  Quand  l'extrémité  de  la  canule  est  panono*' 
au  delà  du  bout  du  doigt  qui  est  dans  l'anus  et  qu'elle  touche  la  proi  antë- 
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rienre  du  rectum,  on  pousse  le  manche  du  trocart  pour  faire  saillir  la  pointe, 
et  en  môme  temps  on  fait  entrer  la  tige  et  la  canule  réunies  dans  la  vessie, 
de  la  longueur  de  27  millimètres  au-dessus  de  la  prostate  et  entre  les  vési- 
cules séminales.  On  retire  d'abord  le  doigt  du  rectum,  puis  le  poinçon  ;  oo 
laisse  la  canule  pour  vider  la  vessie.  Quand  Turine  est  sortie,  on  fixe  la  ca- 
nule avec  des  rubans  de  ûl  passés  dans  les  ouvertures  du  pavillon  ;  on  les 
attache  en  avant  et  en  arrière  à  un  bandage  de  corps.  On  peut  d'ailleurs,  ou 
la  bouclier  avec  un  fausset,  ou,  comme  le  malade  est  obligé  de  garder  le  Ut, 
la  tenir  ouverte  et  la  faire  communiquer  avec  un  bassin  placé  sous  le  siège. 
Quand  le  malade  a  besoin  d'aller  à  la  selle,  on  retire  le  bandage,  on  relève 
peu  à  peu  la  canule,  et  on  la  soutient  pendant  la  défécation.  Enfin,  dès  que 
l'urine  a  repris  son  cours  naturel,  on  retire  la  canule. 

Ponetion  MM-pabienne.  —  La  vessie,  pleine  d'urine,  s'élève  ordinai- 
rement au-dessus  du  pubis.  C'est  par  là  qu'on  l'attaque  dans  ce  dernier 
procédé. 

Pour  cette  ponction,  on  choisit  le  trocart  de  frère  Gôme,  qui  est  long  de 
108  millimètres  environ,  monté  sur  un  manche  taillé  à  pans,  dont  la  cour- 
bure représente  une  portion  de  cercle  de  189  millimètres  de  diamètre. 

Le  malade  est  couché  sur  le  côté  droit  du  lit;  la  tête  et  la  poitrine  sont 
un  peu  élevées,  les  cuisses  légèrement  fléchies;  l'opérateur  est  placé  dn 
même  côté,  tend  la  peau  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche, 
et  de  la  main  droite  tient  le  trocart  courbe,  la  concavité  tournée  vers  le 
pabîs  :  il  est  plongé  perpendiculairement  à  Taxe  du  corps  ou  sur  le  milieu  et 
à  la  partie  inférieure  de  la  ligne  blanche,  à  61  millimètres  environ  au-dessuQ 
de  la  symphyse  du  pubis.  Quand  Tinstrument  a  pénétré  dans  la  vessie,  on 
retire  le  poinçon,  et  l'urine  coule;  ensuite  on  bouche  la  canule  et  on  la  fixe 
autour  du  corps  avec  deux  rubans  attachés  au  pavillon  de  cet  instrument  La 
canule  est  laissée  dans  la  vessie  jusqu'à  ce  que  le  cours  de  l'urine  soit  rétabli 
ou  qu'on  ait  introduit  une  sonde  dans  le  canal.  On  débouche  la  canule  toutes 
les  heures,  pour  laisser  couler  l'urine,  et  pour  cela,  le  malade  se  penche  sufr 
le  côté.  On  dit  qu'au  bout  de  six  à  huit  jours  le  trajet  qu'elle  parcourt  est 
tapissé  d'une  sorte  de  membrane  accidentelle;  on  pourrait  donc  à  cette 
époque  retirer  la  canule  sans  avoir  à  craindre  une  infiltration  d'urine. 

Malheureusement  ce  trajet  ne  s'organise  pas  toujours  aussi  vite  et  d'une 
manière  complète,  et,  après  avoir  enlevé  la  canule,  l'urine  s'infiltre  quelque- 
fois dans  le  tissu  cdlulaire  du  bassin.  Cet  accident  peut  même  se  produire 
pendant  que  la  canule  est  en  place,  car  les  bords  de  l'ouverture  de  la  vessie 
ne  s'appliquent  pas  toujours  immédiatement  sur  l'instrument  Pour  éviter 
autant  que  possible  l'infiltration,  on  devrait  d'abord  inciser  tous  les  tissus 
qui  recouvrent  la  vessie,  les  cautériser,  puis  ouvrir  cet  organe. 

ApipréeiatiMi.  —  1*"  Les  injections  de  Turèthre  n'ont  pas  été  convena- 
blement appréciées.  Si,  en  injectant  un  liquide,  on  avait  la  prétention  de 
dilater  un  rétrécissement  ancien,  dur,  étendu,  ou  tomberait  dans  l'erreur. 
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L'injection  peut  détergcr  I*urèthrc,  chasser  des  mucosités,  des  huiiicanéfniy 
sies,  incapables  à  elles  seules  de  produire  la  rétention  d'urioe,  mais  pomaoi 
la  rendre  complète  quand  déjà  elle  est  produite,  en  partie,  par  un  rétrécir 
sèment  Un  autre  résultat  de  l'injection  est  celui-ci  :  le  filet  du  liquide  injecté 
passe  toujours  par  le  rétrécissement,  quelque  étroit  qu*OD  le  suppose  ;  1 
rétablit  entre  le  bout  postérieur  de  Turèthrc  et  Tantérieur  un  courant  inter- 
rompu depuis  la  rétention,  et,  une  fois  ce  courant  rétabli,  il  coule  assa 
d*urine  pour  rendre  les  douleurs,  les  angoisses  moins  cruelles,  et  pour  per- 
mettre au  malade  d'attendre  les  bienfaits  des  grands  moyens  antipblogistiqiMi 
et  les  résultats  de  l'emploi  méthodique  des  bougies.  Mais  les  injectioiB  em- 
ployées dans  un  but  pareil  n'ont  pas  besoin  d'être  poussées  avec  Téoergie 
qui  leur  a  valu  Tépilhète  de  forcées,  et  qu'on  fera  bien  de  retrancher. 

2<>  Le  cathétérisme  forcé  est  généralement  blâmé  ;  car,  bien  étudié,  il  se 
réduit,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  à  une  ponction  par  lurèthre  :  or  c*est  là  one 
opération  des  plus  irrégutières,  et  toujours  faite  à  l'aveugle.  C'est  toujoaraà 
côté  du  rétrécissement  que  pénètre  la  pointe  de  la  sonde;  c'est  donctoojoon 
par  une  fausse  route  qu'on  arrive  à  la  vessie.  Si  réellement  cette  extréinilé 
de  l'instrument  pénétrait  dans  le  rétrécissement  lui-même,  il  arriverait  arec 
facilité  dans  la  vessie,  car  rien  de  plus  rare  qu'une  oblitération  de  Turèthre; 
les  rétrécissements  considérables,  ceux  qui  n'admettent  pas  même  l'extré- 
mité d'une  petite  bougie,  sont  très  rares.  Presque  toujours  la  dlflkulté  tieit 
à  ce  qu'on  ne  rencontre  pas  la  lumière  du  rétrécissement  :  or,  pour  b 
trouver,  les  brusqueries  échouent  toujours,  tandis  que  les  tentatives  dooco, 
patientes,  sont  le  plus  souvent  couronnées  d'un  plein  succès.  C'est  ici  qie 
les  bougies  tortillées,  préconisées  dernièrement  par  M.  Leroy,  peuvent  a\oir 
un  avantage. 

3°  Selon  moi,  on  dédaigne  trop  la  boutonnière  ;  on  lui  attribue  des  difi- 
cultés,  des  dangers  exagérés,  et  je  crois  que  cette  opération  se  popularisen 
à  mesure  que  l'anatomie  du  périnée  sera  mieux  connue  ;  en  admettant  mêuie 
que  la  sonde  conductrice  insinuée  dans  le  rétrécissement  ne  parvienne  pas 
jusqu'à  la  partie  de  l'urèthre  qu'il  convient  d'ouvrir,  on  découvrira  cette 
dernière.  Les  rétrécissements  se  trouvent  presque  toujours  au  commence- 
ment de  la  portion  membraneuse  ;  c'est  donc  elle  qu'il  faut  inciser  :  or  oo 
la  trouve  à  la  chute  du  bulbe  et  en  se  dirigeant  sur  le  raphé,  absolument 
comme  si  l'on  voulait  pratiquer  la  taille  médiane,  que  je  décrirai  plus  tari 
L'opérateur  va  bien  à  la  recherche  d'une  artère,  guidé  seulement  par  l'ana- 
tomie, pourquoi  le  même  guide  ne  le  conduirait-il  pas  aussi  sûrement  quand 
il  faut  trouver  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  dont  la  position  varie 
moins  que  celle  d'un  vaisseau  ?  Si  l'état  pathologique  opère  un  changement 
dans  cette  partie  de  l'urèthre,  il  est  favorable  à  l'opérateur;  car  c'est  uue  dila- 
tation qui  a  lieu,  ce  qui  rend  cette  partie  du  canal  plus  facile  à  trouver  et  ï 
ouvrir.  Les  dangers  de  cette  opération  ne  sont  pas  comparables  à  ceux  du 
cathétérisme  forcé.  Tout  se  passe  dans  l'épaisseur  du  périnée;  ou  est  encore 
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]oîn  de  l'aponévrose  profonde,  et  par  conséquent  du  péritoine.  On  peut  dire 
que  la  boutonnière  est  une  opération  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  bassin,  mais 
dans  ses  parois.  D'ai]leui*s  on  n'hésite  pas  à  faire  l'opération  de  la  bouton- 
nière à  titre  d'opération  accessoire;  on  la  pratiquait  pour  compléter  la  taille 
hypogastrique,  et  dernièrement  on  s'en  est  servi  pour  détourner  l'urine,  aûn 
de  l'empêcher  de  venir  compromettre  la  réussite  de  l'autoplastie  pratiquée 
sur  la  partie  de  Turèthre  qui  est  antérieure  aux  bourses;  pourquoi  ne  la 
ferait-on  pas  comme  opération  d'urgence  ? 

La  boutonnière  place  l'urèthre  de  l'homme  dans  les  conditions  de  celui  de 
la  femme  ;  donc,  pour  le  cathétérisme,  on  a  k  franchir  un  espace  limité,  et 
si  la  prostate  n'est  pas  malade,  on  pénètre  facilement  dans  la  vessie.  Je  dirai, 
dans  la  prochaine  section,  ce  qu'il  y  aurait  à  faire  si  l'on  trouvait  des  tumeurs 
de  cette  glande.  Dans  les  cas  où  il  n'existe  qu'un  rétrécissement  de  l'urèthre, 
on  peut,  l'opération  de  la  boutonnière  faite,  chercher  à  traverser  la  coarc- 
tation  d'arrière  en  avant,  soit  avec  un  stylet,  soit  avec  une  sonde,  soit  encore 
avec  une  bougie.  Une  sonde  étant  introduite  par  la  partie  antérieure  de 
l'urèthre,  les  deux  instrumenls,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  se  tou- 
cheraient, se  serviraient  mutuellement  de  conducteur,  ou  bien  ils  aideraient 
puissamment  à  reconnaître  l'étendue,  l'épaisseur  du  rétrécissement. 

li°  Pour  ne  rien  exagérer,  et  pour  tenir  compte  de  tout,  il  faut  convenir 
que  la  ponction  de  la  vessie  est  généralement  exécutée  dans  des  conditions 
fort  malheureuses,  qu'on  ne  s'y  décide  que  quand,  par  une  distension 
extrême,  la  vessie  a  souffert,  s'est  enflammée  ou  est  près  de  l'être,  quand  le 
sujet  est  déjà  sous  l'influence  de  la  fièvre  dite  unneuse,  etc.  Si  on  la  tentait 
plus  tôt,  elle  serait  bien  moins  grave.  iMais  une  fois  la  vessie  ouverte,  rien 
n'est  fait  pour  le  rétrécissement  ;  il  faut  agir  sur  lui  et  encore  de  très  loin. 
Tout  en  ne  rejetant  pas  la  ponction  de  la  vessie,  je  crois  que  le  plus  souvent 
on  peut  lui  préférer  l'opération  de  la  boutonnière,  qui  elle-même  pourra, 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  aussi,  céder  la  place  aux  moyens  doux  qui 
agissent  directement  sur  l'urèthre  et  aux  puissants  antiphlogistiques  dont 
l'action  est  indirecte,  mais  souvent  heureuse.  Plus  que  jamais  je  suis  con- 
vaincu que  quand  la  bougie,  la  sonde,  ne  peuvent  franchir  l'obstacle,  ce 
n'est  pas  seulement  en  raison  de  l'étroitesse  du  rétrécissement,  mais  de 
l'éloignement  de  sa  lumière  de  l'axe  naturel  du  canal,  de  la  déviation  de 
celui-ci;  souvent  aussi  c'est  une  afleclion  de  la  prostate  qui  produit  ces  dé- 
viations :  or,  dans  ces  deux  cas,  la  violence  est  inadmissible,  comme  elle  est 
d'ailleurs  toujours  inadmissible  en  chirurgie. 

Opérations  motivées  par  les  fistules  uréthrales. 

[1°  Avivrment  des  bords  de  la  fistule  et  suture.  —  On  a  eu 
recours  à  diverses  espèces  de  sutures  ;  Boyer  a  essayé  l'entrecoupée,  Dief- 
fenbach  l'entortillée  :  il  est  bien  entendu  que,  dans  ces  cas,  il  est  nécessaire 
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do  laisser  une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre  pour  préveDir  la  dissoliitioi 
de  la  lymphe  plastique  par  le  passage  de  Turine.  C'est  [n^isément  pour  re- 
médier à  cet  inconvénient  que  Dieffenbach  a  exécuté  une  suture  spéciale  dé- 
signée par  lui  sous  le  nom  de  suture  en  gousset.  Elle  se  pratique  de  la  maiière 
suivante  :  On  enfonce,  à  6  millim^tre8  du  bord  de  la  fistate,  et  de  dtkon  fi 
dedans,  une  aiguille  armée  d*un  Gl  ciré  double  ;  à  peu  de  distance  de  b,  <■ 
pique  avec  la  même  aiguille  de  dedans  eu  dehors,  et  ensuite  de  dehors  a 
dedans,  etc. ,  jusqu'à  ce  que  les  deux  extrémités  du  fil  ressortent  par  roaier- 
ture  d'entrée  i  on  noue  les  chefs  du  fil,  et  de  cette  façon  on  fronce  les  lèvr& 
de  la  fistule  en  dedans. 

2**  Uréthroplastib.  —  Klle  est  applicable  surtout  aux  cas  oô  il  tàk 
une  perte  de  substance  des  parois  de  l'urèthre.  Elle  a  été  faite  par  la  méùoàt 
française  ou  par  glissement,  par  la  méthode  indienne  ou  par  transplaiitatioi. 
La  première  compte  un  grand  nombre  de  procédés. 
'  A.  Uréihroplastie  par  glissement.  —  a.  Prenilcr  ^rmeé^é  ûm  Pltiha 
baeb.  —  On  avive  les  bords  de  la  fistule,  après  avoir  disséqué  la  peso  ni- 
vant  la  circonférence  de  la  solution  de  continuité.  La  réunion  se  fait  par  b 
suture  entortillée.  Pour  éviter  le  tiraillement  des  lèvres  de  la  plaie,  oa  pra- 
tique de  chaque  côté  de  la  fistule  une  incision  longitudinale  comprenaat  h 
peau  et  le  tissu  cellulaire.  Une  sonde  est  mise  à  demeure  dans  le  canal  de 
l'urèthre. 

b.  DeuxIéMie  prœédé  de  meAftiibaeh.  —  Il  di0ère  do  précédent  Cfl 

ce  que  les  bords  de  la  fistule  sont  disséqués  dans  une  plus  grande  étendue. 
c*est-à-dire  jusqu'au  niveau  des  incisions  latérales,  demanièrequeTonfonar 
un  pont  cutané,  dont  les  côtés  laissent  écouler  l'urine.  Une  bandelette  de 
linge  est  passée  sous  ce  pont  tégumentaire  pour  favoriser  l'issue  de  l'uriae. 
La  réunion  de  la  fistule  obtenue,  celle  des  plaies  latérales  se  fait  facilemesL 

c.  Procédé  de  iH.  Alilot.  —  Il  a  été  suggéré  à  l'auteur  parles  difficultés 
que  l'on  trouve  à  empêcher  le  passage  de  l'urine  à  travers  les  lèvres  de  b 
plaie  pendant  le  temps  nécessaire  à  leur  réunion.  M.  Alliot  a  donc  imagioè 
de  placer  la  suture  au  delà  des  limites  de  la  fistule.  En  conséquence,  il  agit 
delà  manière  suivante  :  il  fait  une  perte  de  substance  à  la  peau,  sur  rmi 
des  côtés  de  la  fistule  ;  du  côté  opposé,  il  taille  un  lambeau  quadrilatèn*  aoi 
dépens  de  la  peau  ;  ce  lambeau  reste  adhérent  du  côté  opposé  à  la  fistok:  il 
en  attire  le  bord  libre  jusqu'au  niveau  des  limites  de  la  perte  de  substance  et 
pratique  la  suture  dans  ce  point. 

d.  Procédé  de  M.  !Véiaton.  —  Ce  procédé  est  ftmdé  sur  les  même» 
principes  que  celui  de  31.  Alliot,  avec  cette  diiïérence  qu'on  ne  fait  pas  dt 
perte  de  substance  à  la  peau.  On  commence  |)ar  disséquer  et  séparer  la  peau 
des  tissus  subjacenis,  en  arrière  de  la  fistule,  dans  une  étendue  de  plusieurs 
centimètres.  Le  bord  postérieur  de  la  fistule  se  rétracte  en  arrière  de  {plu- 
sieurs centimètres.  On  divise  ensuite  les  téguments  à  3  centimètres  au-de- 
vant de  la  fistule  et  l'on  dissèque  la  peau  jusqu'à  la  fistule,  en  passant  un  té- 
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notome  au-dessous  du  tégument.  On  forme  ainsi  un  lambeau  qu'on  ramène 
au-devant  de  la  fistule  jusqu'au  niveau  du  point  où  la  lèvre  postérieure  de  la 
première  incision  s'est  rétractée. 

e.  Lorsque  la  fistule  est  placée  vers  la  partie  antérieure  de  la  verge,  on  a 
pris  le  lambeau  autoplastique  sur  le  prépuce.  Dieffenbach  a  même  imaginé 
deut  procédés  pour  les  cas  de  ce  genre. 

Premier  procédé.  —  La  fiitule  est  placée  derrière  le  point  de  réflexion 
de  la  muqueuse  du  prépuce  autour  du  gland. 

On  taille  un  lambeau  quadrilatère^  à  bord  adhérent  tourné  en  avant,  sur 
le  prépuce,  et  on  le  tire  en  arrière  pour  l'amener  sur  la  fistule  préalablement 
avivée;  le  bord  postérieur  du  lambeau  est  réuni  avec  le  bord  postérieur  de  la 
fistule. 

Oeuxlème  procédé.  —  La  fistule  est  placée  au-devant  du  repli  du 
prépuce. 

Dans  ce  cas,  on  enlève  avec  le  bistouri  une  certaine  étendue  du  feuillet 
muqueux  du  prépuce  ;  on  taille  ensuite  un  lambeau  aux  dépens  de  la  por- 
tion de  peau  du  prépuce  dépouillée  de  sa  muqueuse,  en  ayant  soin  de  laisser 
celambeau  adhérent  par  le  bord  postérieur;  on  l'amène  sur  la  fistule  comme 
dans  le  procédé  précédent. 

On  comprend  qu'en  l'absence  de  prépuce,  on  pourrait  prendre  un  lam- 
beau tégumentaire  sur  l'une  des  faces  latérales  ou  dorsale  de  la  verge. 

B.  Uréthroplastie  par  transplantation,  —  Lorsque  la  fistule  se  trouve  au 
voisinage  du  scrotum,  on  a  taillé  aux  dépens  de  la  peau  des  bourses  un  lam- 
beau qu'on  a  retourné  pour  l'appliquer  sur  la  solution  de  continuité,  d'après 
la  méthode  indienne. 

La  plupart  des  méthodes  et  des  procédés  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  donnent  des  résultats  incomplets,  attendu  qu'on  éprouve  les  plus 
grandes  difiicultés  pour  empêcher  le  passage  de  l'urine  à  travers  les  lèvres 
rafraîchies  de  la  fistule,  ce  qui  constitue  le  principal  obstacle  à  leur  adhé- 
sion. La  présence  d'une  sonde  à  demeure  dans  l'urèthre  ne  remédie  môme 
pas  h  cet  inconvénient,  attendu  que  l'urine  passe  après  quelques  jours  entre 
la  sonde  et  les  parois  du  canal.  Or  déjà  en  183û,  M.  Ch.  Viguerie,  chirur- 
gien en  chef  de  l'Hôtel- Dieu  de  Toulouse  (i),  avait  obtenu  la  cure  radicale 
de  fistules  urinaires  en  déviant  pendant  quelque  temps  le  cout^  de  l'urine 
par  une  fistule  artificielle  faite  au  périnée,  d'après  les  principes  de  l'opéra- 
tion de  la  boutonnière.  Plus  récemment,  M.  Ségalas  obtint  également  un 
succès  dans  un  cas  de  fistule  uréthro-pénienne  en  utilisant  une  fistule  péri- 
néale  concomitante,  par  laquelle  il  introduisit  une  sonde  dans  la  vessie  pen- 

(1  )  De  la  cure  radicale  des  fistules  urinaires  par  Vopéralion  de  la  boutonnière 
{Journal  hebdomadaire  des  progrès  des  sciences  et  institutions  médicales,  par  M&f .  Boaii- 
laud,  Dubois  (d\\micn8),Forget  et  Vidal  (de  Cassis),  année  1834,  1. 1,  p.  183). 
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dant  le  temps  nécessaire  à  rocclusion  de  la  première.  Enfin,  M.  Ricord  (!)  a 
répété  le  procédé  de  M.  Ch.  Yiguerie,  en  créant  une  fistule  artificielle  ao  pé- 
rinée et  en  maintenant  à  demeure  dans  la  vessie  une  sonde  introduite  par  ccue 
voie  jusqu'à  ce  que  la  fistule  uréthro-pénienne  fût  complètement  cicauisée. 
Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  a  recours  pour  la  guérison  d*0De  fis- 
tule uréthro-pénienne,  il  importe  de  prévenir  les  érections  par  Tadmiaistn- 
tion  des  préparations  camphrées  et  opiacées.] 


SECTION    TRENTIÈME. 
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La  prostate,  placée  sur  les  limites  de  deux  grands  appareils,  ouvre  an  pro- 
duit qu'ils  sécrètent  la  voie  nécessaire  à  leur  émission;  en  effet,  Turineetle 
sperme  ne  peuvent  sortir  de  leur  réservoir  sans  traverser  cette  glande.  Ajoo- 
tezque  ses  rapports  avec  le  rectum  sont  intimes,  que  les  instruments  des- 
tinés h  briser  ou  extraire  les  corps  étrangers  de  la  vessie,  à  explorer  ce  dernier 
viscère,  n*y  parviennent  qu'après  Tavoir  traversée,  et  vous  aurez  une  idff 
de  rimportance  de  cet  organe,  de  la  gravité  de  ses  lésions  morbides.  La  pro- 
state malade  peut  dévier,  arrêter  l'écoulement  de  l'urine,  du  sperme,  m 
bien  en  rendre  l'émission  involontaire.  Une  lésion  de  cette  glande  peut  aosa 
empêcher  ou  rendre  très  pénible  la  défécation,  accroître  les  difficultés  et  h 
gravité  de  la  litbotriiie,  la  taille  et  le  catbétérismo.  Ainsi  :  génération,  excré- 
tion urinaire,  digestion,  ces  trois  grandes  fonctions  peuvent  être  trooWêo 
par  une  maladie  de  la  prostate,  et  les  mêmes  lésions  deviennent  un  ob&tade, 
quand  il  s'agit  d'exécuter  des  opérations  qui  doivent  soulager  les  malades. 

Anatomîe. 

Un  orgaoe  qui  joue  ud  pareil  rdle  devait  de  bonne  heure  attirer  ratt^ntii^o  d^ 
auatomistes.  Héropbiic  trouve  déjà  la  prostate  ;  Vésale  l'étudié  avec  soin  ;  Morgaçii 
eu  fait  TaDatomie  normale  et  rauatomie  pathologique  ;  de  Graaf  mesure  ses  dimeo- 
sioos  et- cherche  àeo  pénétrer  la  structure;  Caldani,  Lieutaud,  Sabatier,  dous  roo- 
duisent  à  Pécole  dite  anatomique,  et  Boyer,  Dupuytreu,  Roux,  IIM.  Cniveilkicr, 
Velpeau,  Blandin,  Senn,  Mercier,  Huscbke  (2),  etc.,  arrivent  à  cette  exactiiode  dans 
les  détails,  qui  est  un  des  caractères  de  notre  époque. 

La  pathologie  de  la  prostate  a  été  singulièrement  influencée  par  les  recherches  àt 
ces  derniers  auteurs.  Aujourd'hui  presque  tous  les  faits  pathologiques  se  lient  à  df5 
faits  anatomiques  ;  aussi  ceux  qui  auraient  oublié  les  dispositions  de  la  prostate  éCi- 

(1)  Annales  delà  chirurgie,  1841,  t.  II,  p.  62. 

(2)  Voyez  Encycloftédie  anatomique^  t.  V.  —  Traité  de  splanchnologie,  Paris» 
1845,  p.  376. 
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dicraieot  sam  fruil  se»  alt<<ralious,  el  ne  sauraient  comprcnJre,  encore  moins  eié- 
culer  coavciiablemeDt  les  opéralLons  à  iimliquer  sur  «t  organe.  Je  vais  donc  en  pré- 
iCDlcf  une  esquisse  Irts  rapide. 

WinilDwditque  la  prosiale  ressemble  k  une  ehjuigne  :  c'esl  la  comparaison  qui 
rourait  l'idée  la  plus  Juste  de  la  forme  de  cet  organe.  Sa  base  embrasse  le  col  de  la 
le  coDfoDd  avec  la  porlion  dite  membra- 
I  à  l'autre  de  ces  deux  points  extrêmes. 
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^rslepi^rinëei 
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ilï«*cen 

limïtmdel' 
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e  trou' 
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et  le 
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sa  direcliou  Étant  obli- 

que 

de  haut 

en  bas  cld'arrii-rc 

eo  avant. 

faces  :  siuti  cellu  qui  correspond  au  pubiâ  ^y 

a   été  ai>prlée  lantAt   anlérieure,   lanlût      e    J "  k 

supérieure;  la  plus  vai.tiue  du   rectum  a 

été  dite  laiitût  iurériéure,  laoïât  postr~ 

rieuie.  Il  vaut  mieux  appeler  la  première, 

fixtf  puf>i>nn«,'   l'autre,  faut   reclate.  Je 

nulerai  deux  cliiiscs  ^u^  «s  dem   faces  : 

1"  le  lacis  veineux  que  Saiitoriui  a  décrit 

sous  tcDoni  de  sinus,  lacis  mêlé  à  des  libres  liganieiiteuDC*  qui  liient  a  1  ariade  du 

l>ubis  la  face  corrcspuudaute  de  la   pruslale,  2   le  lissu  cellulaire  qui  fait  adhérer 

l'autre  face  au  rectum,  tissu  cellulaire  serré,  daus  lequel  il  ne  s'accumule  ni  graisseni 

•érusilé,  et  qui  n'est  jamais  parcouru  par  des  vaisseaux  d'un  gros  calibre.  l.a  lig.  'J92 

représente  une  prostate  d'adulte  grandeur  naturelle;  ellecit  vue  de  face,  c'est- ii -dire 

M  (Kiiuteéo  avant,  la  partie  qui  se  joint  à  la  portion  membraneuse  de  l'urètbre.  Les 

ligues  marquent  les  rayons  de  la  proslale  qu'il  faut   bien  connaître  pour  apprécier 

le«  laillei  que  j'appelle  lAruitaligues.  —  a,  est  la  face  pubienne;  b,  la  face  reciale. 

[Ainsi  la  ligne  ee  représente  le  diamètre  transversc  ;  les  lignes  oc,  ne,  les  rayoni 
obliques  inférieurs  )  les  lignes  od,  od,  les  rayons  obliques  supérieurs  ;  la  ligne  oa, 
le  rayon  direct  antérieur  ;  la  ligne  ob,  le  rayou  direct  postérieur. 

D'après  les  recliercbes  de  Séou,  ces  divers  diami-tres  et  rayons  présentent,  tbei 
l'adulte,  les  dimensions  suivanlcs  ; 

[^  diamètre  trnasverse 13  inillimMres. 

I.c  diamètre  vertical  {ab) 29 

Lé  rayon  direct  postérieur  (o'>) 15  â  18 

Le  reyon  oblique  inférieur  (oc) 22  à  25 

Lé  rayon  transversal  (ue) 20 

Ce*  mesures  ne  sont  plus  applicables  nux  enfants;  sur  ces  derniers,  M.  H.  Bell  a 
trouvé  les  résultats  suivants  : 

Da9i4ai».      Oï  S  ù  10  IDL     De  10  ù  tl  oiii.    Uc  13  •  15  oui. 

Diumètre  trans verse 12  à   13"""     13  è   l'"-"      16  s  IS""       19  à  23"" 

Raïoaposiérieuroblique.        4àô  SàT  «  i     S  » 

RajoD  postérieur  direct.         a  4ù5  4i5  lis 

Rayou  direct  antérieur..         1  "  24     3  3 

Le*  faces  latérales  sont  arrondies  et  recouvertes  par  la  partie  antérieure  du  rele- 
^eur  de  l'anus.  La  prosute  est  en  dehors  de  l'aponévrose  pelvienne,  elle  n'est  donc 

VIDitL.  T.  IV.  —    5*  Sdii,  13 
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pas  dans  le  bassin  ;  elle  est  dans  Pépaissour  des  parties  molles  qui  forment  le  pi 
cher  du  bassin,  c'est-à-dire  dans  le  périnée.  Ceci  est  important  à  noter  pour  apfvr- 
cier  la  valeur  des  tailles  prostatiques.  Voyez  la  description  du  périnée  qui  se  troof* 
ayant  Texposition  de  la  taille. 

Il  entre  dans  la  composition  delà  prostate  deux  éléments  distincts  :  Tud  fibren 
l'autre  glandulaire. 

Vêlement  fibreux  est  partout;  il  vient  de  ces  petits  ligaments  que  j'ai  dit  sttsfkcr 
la  prostate  à  Tarcade  pubienne  [et  qui  font  partie  de  Taponévrose  supérieure  do  p^ 
rinée],  et  des  attaches  tendineuses  des  faisceaux  musculaires  qui  vonl  former  l«  ts- 
nique  contractile  de  la  vessie.  Chez  In  femme,  cet  élément  musculaire  et  fibrm 
représente  la  prostate.  L*élément  fibreux  est  surtout  prononcé  è  la  périphérie:  et  ci* 
on  avance  vers  elle,  plus  la  résistance  de  la  glande  est  considérable;  ei)6a  une  l«y 
tout  à  fait  aponévrotique  engatne  la  prostate. 

Vêlement  glandulaire  est  représenté  par  des  granulations  ayant  chacune  do  pfd' 
coodilitqui,  joint  à  d'autres,  forme  sept  à  quinze  canaux,  lesquels  ^ont  s'ouvrir  n- 
tour  de  la  base  duverumontanum.  Les  granulations  ne  sont  pas  répandues  partiMjt 
c'est-à-dire  qu*ellet  n'entourent  pas  complètement  Turèthre;  elles  s'agglomèrent  f. 
sont  distribuées  par  masses  sur  les  c^tés  de  ce  canal.  Là  elles  sont  facilement  »ptr- 
cevables  et  forment  ce  qu'du  a  appelé  les  lobes  latéraux  de  la  prostate.  Il  y  a  no* 
un  certain  nombre  de  granulations  à  la  fin  de  Turèthre  et  au  bas  du  col  vê^icil 
c'est  le  lobe  dont  on  attribue  la  découverte  ù  E.  Hume.  On  l'a  api>elé  lote  hun:f% 
portion  transversale  delà  prostate  (Amussat);  M.  Mercier  l'a  nommé  portiu»  n*- 
montanale.  Je  préférerais  Tnppeler  lobe  inférieur.  A  l'état  normal,  il  est  quelqarfah 
difficile  de  constater  les  granulations  formont  ce  lobe.  A  l'état  pathologique,  ril» 
peuvent  être  dénaturées  :  aussi,  non-seulement  il  y  a  eu  di.tcussion  sur  le  nom,  ■» 
surtout  sur  la  nature  de  cette  élévation.  Ce  n*est  pas  sans  intention  que  M.  VHp'ft 
l'appelle  lobe  palhologique.  Je  reviendrai  sur  cette  discussion.  Je  note  ici  que  lades- 
sité  de  la  prostate  est  comme  celle  des  autres  glandes,  la  où  elle  est  glande;  mau  !a 
aussi  sa  cohésion  est  quelquefois  faible,  et  Ton  peut  facilement  la  déchirer.  Chv 
circonstance  est  très  importante  à  noter  pour  l'étude  du  cathétérisme  ,  de  la  tailla  ^ 
de  la  lithotritie. 

M.  Cruvcilhier  fait  entrer  l'élément  musculaire  dans  la  composition  de  la  prutaf 
Les  preu\es  directes  ne  sont  pas  enrore  assez  .«satisfaisantes  |M>ur  radniis.<iun  àt  c-: 
élément;  mais  raiialogir  lui  est  favorable.  A  l'état  normal,  la  libre  musculaire r 
peut  être  démoiitrre  dans  toute  sa  perfection  ;  mais  on  peut  dire  qu'elle  v  est  a  i>u 
rudimentaire,  je  voudrais  dire  à  Vctal  de  disponibilité,  comme  à  la  roatrice  b<^  a 
gestation.  Je  reviendrai  sur  cette  opinion. 


CHAPITRE   PREMIER. 

ANOMALIES   ET   DIFEOR.MITÉS   DE   LA   PROSTATE. 


¥lcea  de  conformât  Ion. 


[1**  La  prostate  manque  parfois  complélemciu  ;  le  plus  souvent  iïeii^t^ 
alors  en  même  temps  une  cxstrophie  de  la  vessie.   Des  faits  de  ce  genre  oot 
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été  rapportés  par  P.  fiorelli,  Portai,  MM.  Jamaio  et  Rombean  (1).  M.  De- 
Tille  (2)  a  communiqué  à  la  Société  anatomique  ao  cas  d'afaseuce  de  la  pro- 
state avec  inlégrité  du  réservoir  urinaire. 

T  La  prostate  se  développe,  comme  tous  les  organes  impairs,  par  deux 
moitiés  qui  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane.  Lorsque  cette  réunion  ne 
s'effectue  pas,  rurèlhre  reste  ouvert  à  sa  face  inférieure. 

2°  Daas  l'état  normal,  la  portion  de  la  prostate  qui  se  trouve  en  arrière  de 
Turèthre,  ou  la  portion  rectale  de  la  glande,  est  plus  épaisse  que  la  portion 
antérieure  ou  pubienne.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a  rencontré  l'urèthre 
tout  entier  en  arrière  de  la  prostate.  C'est  ce  qu'ont  vu  Tancbou  et  M.  De^- 
nonvilliers  (3).] 

CHAPITRE   IL 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DE  LA  PROSTATE. 

ARTICLE  !•'. 

Plaies  de  ia  prostate. 

[Il  convient  de  diviser  ces  plaies  en  deux  groupes,  d'après  leur  mode  de 
production.  Les  unes  sont  faites  par  des  instruments  qui  pénètrent  dans 
l'épaisseur  de  la  glande,  des  parties  superficielles  du  corps  vers  les  parties 
profondes,  ou  de  dekors  en  dedans;  les  autres  sont  occasionnées  par  des 
instruments  qui  intéressent  la  prostate,  après  avoir  au  préalable  été  introduits 
dans  la  portion  correspondante  de  l'urèthre,  ou  de  dedans  en  dehors, 

m 

§  1.  —  Plaies  de  dehors  en  dedans, 

Jas  rapports  que  la  prostate  présente  avec  le  périnée,  le  rectum,  expliquent 
la  voie  de  pénétration  la  plus  fréquente  des  instruments  qui  blessent  cette 
glande.  Ces  lésions  sont  tantôt  accidentelles,  tantôt  volontaires,  c'est-à  dire 
produites  par  le  chirurgien  lui-même  dans  un  but  thérapeutique. 

On  a  vu  la  prostate  intéressée  à  la  suite  d'une  chute,  le  périnée  ayant  été 
traversé  par  la  pointe  d'un  échalas  ;  par  un  tranchct  de  cordonnier  qui  a  été 
enfoncé  dans  la  même  région;  par  des  projectiles  de  guerre,  tels  que  balles, 
grains  de  plomb,  mitraille,  etc.;  par  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  le 
rectum,  tels  que  fragments  d'os,  noyaux  de  fruit,  épingles,  graviehs,  qai 
ont  ulcéré  les  tissus  au-dessus  du  sphincter  anal. 

Ce  n'est  pas  seulement  en  pénétrant  par  le  périnée  ou  le  f ecttlm  que  les 

(1)  P.  Borelli,  Obswv,  méâàc.,  ob«.  î«.  —Portai,  Anatomie  médidàîe,  t.  V,  p.  424. 
'i—  Jamaio,  Thèie  inaugurale^  18 iS,  p.  21 .  —  Rombeau,  Bulletint  de  la  Société afUh- 
iomiquet  1851,  p.  101. 

(2)  BulleUns  de  la  Société  anatomiquet  1846,  p.  105. 

(3)  Velpeaa,  Anatomie  chirurgicale^  3*  édition,  t.  H,  p.  237. 
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iiislrumeuls  vulnéranls  atteignent  la  prostate.  MM.  xMonod  et  Ozenaw  Mr 
Bordeaux)  (1)  ont  obsené  des  blessures  de  cet  organe  après  une  |>oncti  n 
sus-pubienne  de  la  vessie. 

Parmi  les  opérations  cliirurgicales  dans  lesquelles  la  prostate  est  di\iMH. 
il  faut  citer  en  première  ligne  les  opérations  de  taille  dites  prostatiqw^*, 
l'opération  de  la  boutonnière  exécutée  dans  le  point  le  plus  reculé  du  |>ériiié^. 

Les  diverses  espèces  de  plaies  que  nous  venons  de  mentionner  sont  p(ib 
ou  moins  longues;  les  unes  n'arrivent  pas  juscprà  Furètlire,  les  autres dni- 
sent  la  portion  prostaticfue  du  canal.  On  poiuTait  donc  admettre,  sous  tr 
rapport,  des  plaies  iténàtrantea  et  des  plaies  non  pénétrantes. 

Les  symptômes  sont  subordonnés  à  l'élendiie  do  la  blessure,  c'esl-à-clirf 
aux  rapports  qu'elle  présente  avec  l'urèthrc.  Kn  cas  de  plaie  non  |)enétraiitr 
le  diagnostic  ne  peut  être  fondé  que  sur  le  direction  de  la  blessure,  sa  [Mi- 
fondeur,  Texploralion  du  trajet  avec  le  doigt.  Kn  cas  <le  plaie  |)énétrai;tf . 
c'est-à-dire  communiquant  avec  l'urèlbrr,  il  est  facile  d'en  reconnaiin*  I: 
siège  par  l'écoulement  de  l'urine  entre  ses  lèvres,  dès  le  coniniencenxitt 
de  la  miction.  Si  la  |)laie  s'étendait  jusqu'au  col  de  la  vessie,  le  passage  <!•' 
l'urine  serait  c^mtinu.  S'il  existait  une  solution  de  continuité  intéressant  à  li 
fois  la  prostate  et  le  reclun),  l'urine  s'écoulerait  en  partie  par  Tanus,  eî  Kn 
matières  intestinales  se  frayeraient  une  issue  à  travers  le  canal  de  l'urî^tlu-''. 

La  marc/te  et  les  terminaisons  de  ces  plaies  sont  encore  influencm  pir 
leur  étendue,  leur  direction  et  leurs  rapports.  Celles  qui  sont  faites  par  V 
[)érinée  et  qui  n'intéressent  qu'ime  partie  de  la  prostate,  ^ans  entamer  l'orv- 
tbre  ou  la  vessie,  ne  sont  nullement  graves  et  se  réunissent  promplenieat  : 
celles  qui  sont  encore  faites  pai*  la  même  région,  cl  qui  intéressent  run'ihri-. 
se  comportent  différemment  suivant  les  cas.  Quelques-unes  ne  livrent  pas- 
sage à  l'urine  que  pendant  un  temps  forl  court,  le  gonflement  des  lè\rt»Ml' 
la  solution  de  continuité  s'opposant  bientôt  à  cette  issue.  D'autres  donn» m 
lieu  à  une  infiltration  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  prc^t^tt 
de  tous  côtés.  La  région  dans  laquelle  s'effectue  cette  infdtratiou  varie  d'dprt> 
le  point  qui  a  été  lésé.  Ainsi,  (|uand  la  plaie  de  la  prostate  a  son  siéfi^i*  ellt^^ 
la  face  postérieure  de  l'arcade  du  pubis  et  les  régions  antérieure  on  latérale 
du  col  de  la  vessie,  l'urine  s'inliltre  dans  le  tissu  cellulaire  soiis-péritooéai  : 
si,  an  contraire,  la  plaie  de  la  prostate  ne  dépasse  pas  l'aponévrose  supérieurr 
du  périnée,  l'infiltration  se  fait  dans  la  loge  moyenne  de  cette  région  et  !i^ 
propage  principalement  sur  les  côtés  du  rectum.  Ce  sont  particuliêreuicni 
les  plaies  qui  dépassent  la  circonférence  de  la  prostate  qui  exposent  aux  ioiK- 
trations  d'urine;  celles  qui  traversent  seulement  l'organe,  sans  aller  an  tl^-li 
de  sa  péripbérie,  n'offrent  ({ue  rarement  une  complication  aussi  grave,  h^ 
plaies  |)énétranles  de  la  prostate  (jui  s'ouvrent  au  périnée,  et,  à  plus  ji»fi- 
raison,  celles  qui  s'ouvrent  dans  le  rectum,  sont  sou\ent  suivies  iVmw  tî 


'V- 


(1)  GazeUedfs  hôpitaux,  185:>,  p.  484. 
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tnk%  soit  uréthro-ano-périiu'alc,  soit  uréihro-rcctale.  On  a  signalé  la  possi- 
bilité d'une  oblitération  consécutive  des  canaux  éjaculateurs. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  danger  des  plaies  de  la  prostate, 
résulte  principalement  des  accidenls  qu'occasionne  l'infillration  d'urine. 
Quelques  malades  succombent  avec  une  phlébite  des  vaisseaux  de  l'organe 
lésé. 

Le  traitement  varie  suivant  les  cas  :  si  la  plaie  ne  communique  pas  avec 
l'urèihre,  les  indications  à  remplir  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  comportent 
les  plaies  en  général;  si  la  blessure  s'étend  jusqu'à  l'urèthre,  il  faut,  avant 
toute  chose,  prévenir  une  infiltration  d'urine,  en  soumettant  le  malade  au 
calhétérisme  répété  plusieurs  fois  par  jour.  Cette  méthode  est  insuffisante 
lorsque,  la  plaie  s'étendant  jusqu'au  col  de  la  vessie,  l'urine  s'écoule  au 
dehoi^  sans  interruption.  M.  Velpeau  a  conseillé,  dans  ces  cas,  l'emploi  d'un 
siphon  placé  à  demeure  dans  la  vessie,  pour  éconduire  l'urine  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  arrive  dans  son  réservoir.  Le  même  mode  de  traitement 
serait  applicable  aux  plaies  qui  intéressent  à  la  fois  la  prostate  et  le  rectum. 

Les  accidents  inflannnatoires  seront  combattus  par  les  antiphlogistiques. 
Que  si,  malgré  l'emploi  bien  entendu  des  moyens  précédents,  la  plaie  dégé- 
nère en  fistule,  on  se  com|)orlera  connue  nous  l'avons  dit  à  l'article  Fis- 
TiLKS  URLNAIRES  URÉTHRALES  (page  653  de  ce  volume). 

On  a  vu  quelquefois  certaines  plaies  pénétrantes  de  la  prostate,  après 
s'être  cicatrisées  du  côté  du  périnée,  subsister  dans  la  portion  de  leur  trajet 
qui  confine  à  l'urètbre  et  dégwiérer  en  fistules  borgnes  inlcrnes  de  la  pro- 
state. Pour  en  obtenir  la  gnérison,  on  peut  avoir  recours  à  la  sonde  en  per- 
manence ou  au  calhétérisme  répété  ;  si  ces  moyens  échouent,  on  incise  la 
cicatrice  extérieure  pour  convertir  la  fistule  borgne  en  une  fistule  complète 
dont  on  cherchera  à  obtenir  la  cicatrisation  du  côté  de  l'urèthrc  d'abord. 

§  2.  —  Pluies  fie  dedans  en  dehors.  —  Fausses  rouies. 

Elles  sont  produites  par  des  instruments  de  diverse  sorte  introduits  dans 
l'urèlhre.  Le  plus  souvent  elles  sont  la  conséquence  d'un  cathétérisnie  diffi- 
cile, et  pour  ce  motif  elles  se  rencontrent  surtout  chez  les  sujets  atteints 
d'hypertrophie  de  la  prostate.  On  les  désigne  alors  sous  le  nom  de  fausses 
routes. 

Les  fausses  routes  de  la  |>ortion  prostatique  de  l'urèthre  (celles  des  autres 
régions  du  canal  ont  été  déjà  décrites  page  î)Sfi  de  ce  volume)  offrent  des  va- 
riétés ;  ce  sont  tantôt  des  plaies  en  cul-de-sac,  espèces  de  fistules  borgnes, 
à  branche  simple  ou  nuiltiple  ;  tantôt  des  plaies  qui  traversent  la  prostate  tout 
entière,  et  s'ouvrent,  soit  dans  la  vessie,  soit  dans  le  rectum,  soit  dans  les 
tissus  auibiants;  celles  dv  ces  plaies  qui  pénètrent  dans  la  vessie  traversent 
nue  longueur  plus  ou  moins  considérables  de  la  prostate  entre  leur  ouverture 
d'entrée  et  celle  de  sortie.  L'o.iverture  vésicale  de  la  fausse  route  est  plus  ou 
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moins  rapprochée  An  col  du  viscère.  Il  csl  même  possible  qu'une  toait 
traverse  la  prostate  et  pénètre  jusque  dans  la  carité  abdominale  uns  inié* 
resser  le  corps  de  la  vessie  (Ctviale). 


Fig.  600  (I). 


Le  diagnostic  d»  faw- 
ses  roules  de  la  rt^ 
prostatique  de  l'orèthn 
oflre  let  mêmes  difficskr* 
qoe  celui  des  buMcs  roo- 
tes  des  autres  légiont  di 
canal.  On  a  signalé  l'in. 
possiUlîté  d'incliner  )t 
bec  de  la  sonde  à  drailt, 
à  gauche,  en  aTsni  «  a 
arrive,  dJ*  qoe  l'intui- 
iiient  est  engagé  dan  wt 
voie  anormale.  Valbn* 
reusement,  il  est  difitik 
de  distinguer  cette  dévn- 
lion  de  la  sonde  duelast 
fausse  roule  de  relief 
résnlie  d'une  défomutiDi 
de  la  région  proMatiqK 
?  l'nrèlhre  et  du  rriii 
lans  l'hypcrlr»- 
la  prostate.  L'i*w 
du  sang  à  travers  la  sntét 
n'a  de  valeur  qu'an  mi*- 
menl  nirnio  où  ta  faixsr 
roule  est  raîtc  par  le  rhi- 
rurgron  ;  elle  manq» 
quand  le  trajet  anonnal 
est  déjà  Ibnné  df^QP 
qiielqnc  temps,  sartoot 
dans  le  cas  où  ta  faosM 
route  est  complète,  l» 
imssibiliHr  de  sentir,  »»« 
le  doigt  porté  dans  le  rrc- 
'«B,  la  sonde  très  rapprochée  de  la  paroi  antérieure  de  l'intestin  Dr 


/  ;'      uï  ■  urviiirr  i 
0^   phîedi'lapmi 


(Il  Lci  OgnrM  600  et  611  loni  dMlinéM  \  monlrcr  iIm  raa»>i  rouirs  de  l'iirfihr' 
m  trinsD  dD  Ml  de  )«  Tneic. 

ngwa  600.  —  Ellr  Ht  fmpninita  à  l'oiivragr  dp  M.  Ciriite.  On  voit,  aa  Diita 
4t  Ml  4e  la  vatiir,  une  wtnt  dp  taaw(  Toalm>  riai»  tflfqnrllpji  on   ■   pas»^  Jm  mn 
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constitue  qu'une  présomption  ;  d'ailleurs  la  fausse  roule  peut  avoir  été  faite 
du  côté  de  la  face  pubienne  de  la  prostate.  Enfin,  M.  Civiale  a  proposé 
remploi  des  bougies  à  empreintes.  On  verra  plus  loin,  quand  il  sera  question 
des  calculs  prostatiques,  combien  ce  mode  d'exploration  a  peu  d'impor- 
tance. 

Les  conséquences  des  fausses  routes  sont  variables.  Celles  qui  sont  incom- 
plètes, c'(»st  à-dire  qui  ne  représentent  que  des  culs-de-sac  creusés  dans 
l'épaisseur  de  la  proslate,  n'offrent  aucun  danger.  Celles  qui  traversent  la 
prostate  et  s'ouvrent  dans  la  vessie  persistent  sous  forme  de  fistules  vésico- 
ur^thmles  et  n'entraînent  pas  d'accidenls  graves.  Il  n'en  est  plus  de  même 
de  celles  qui  traversent  la  pros'ale  et  se  continuent  dans  le  tissu  cellulaire 
périphérique.  Ces  dernières  donnent  lieu  à  des  infiltrations  d'urine  dont  les 
caractères  ont  été  précédemment  exposés  (voyez  page  668). 

Pour  prévenir  ces  accidents,  il  convient  de  laisser  une  sonde  à  demeure 
dans  la  vessie  et  de  combattre  les  phénomènes  inflammatoires.  Le  cathété- 
risme  présente  de  grandies  difficultés.  M.  Civiale  conseille,  lorsque  la  sonde 
est  engagée  dans  la  fausse  route,  de  tirer  l'instrument  à  soi;  au  moment  où 
il  se  dégage  du  trajet  anormal,  il  se  produit  une  secousse  qu'on  sent  dis- 
tinctemenL  Ce  mouvement  brusque  de  saut  se  fait  de  bas  eo  haut,  de 
haut  en  bas,  ou  par  côtés,  suivant  la  situation  qu'occupe  la  fausse  route.  On 
peut  alors  imprimer  au  pavillon  de  la  sonde  une  direction  qui  permet  au 
bec  de  Tinstrument  de  se  mettre  en  rapport  avec  le  canal  et  le  pousser  dans 
cette  direction.] 

de  saoglier.  Uoe  de  ces  fausses  roules,  dit  Tauteur,  commençait  aa  côté  droit  et  à  la 
partie  antérieure  de  la  crèle  urélhraie,  traversait  la  prostate  d*avant  en  arrière  et 
de  haut  en  bas,  et  conduisait  dans  un  foyer  purulent  situé  entre  cette  glande  et  le 
rectum-  Une  seconde  ayant  son  origine  à  la  partie. médiane,  derrière  la  première, 
perçait  la  prostate  dans  la  nx^me  dinTiion  que  la  précédente,  et  aboutissait  au  même 
foyer.  Une  troisième  parlait  du  côté  droit  de  la  seconde  et  se  bifurquait  immédiate- 
ment :  Tune  de  «es  branches  se  Hirigeail  en  dehors,  s'ouvrait  dans  la  vessie,  derrière 
le  loî»e  Inléral  droit  de  la  prostate;  l'autre  se  portait  obliquement  en  dehors  et  en 
arrière,  et  débouchait  aus.M  dans  la  vessie,  en  formant,  au-devant  de  ToriGce de  Turè- 
Ihre,  du  même  côté,  une  subdivision    séparée  seulement  par  une  bande  étroite. 

Figure  601.  —  Elle  est  empruntée  au  Tratlè  d'anatomie  pathologique  de  M.  Cru- 
▼eilhior. —  a,  tumeur  dépendante  de  la  prostate  et  oblitérant  ToriGce  interne  de  Turè- 
thre.  —  6,  sonde  qui,  après  avoir  perforé  la  face  inférieure  de  l'urèihre,  derrière  le 
verumontanum  rf,  rentre  dans  le  canal,  et  perfore  ensuite  Torifice  vésicalde  l'urèthre 
et  la  tumeur  a  qui  y  adhère.  —  ce,  coupe  de  la  prostate,  —  «,  bride  transversale 
sVtendant  d'un  lobe  latéral  de  la  prostate  h  l'autre,  an  niveau  de  Toriflce  véffcal.  — 
/*/",  uretères. 


Vif.  602  (2). 


L'ulcnls  de  1(1   prontatr. 

v«riéié>.   —  ixs  calculs  prrKdaiiqupK  Mint  fréquents  :  ils  ont  a 

iimat  pour  base  lu  phosphate  calcaire  (1).  Leur  couleur  tire  sur  le  vert  («w. 

el  un  les  dirait  quelquefois  transparents  :  ils  sont  ordÎDairement  en  pHi 

nombre.    Cependant  M.  t'jo- 

veilhier   dit  avoir  obsenéH 

cas  où  l'on  ne  put  les  arnifui. 

tant  ils  étaient  nombreux  (1). 

>larcctena  rencontré ceMI&l 

I,e  volume  en  <efH  peu  coasidt- 

rable  :   il  y  en  a  connue  de 

tOtes  d'épingles  ;    par  coolrr. 

M.  Goyrand  en  aextraitavK 

surcès  un  qui  éUit  des  p)» 

volumineux  :  7  centimMmdt 

liiri^  sur  12  el  demi  de  dra» 

férencc.  Ces  calcols  son)  ur- 

tout  petits  quand  ils  sont  1rs 

nombreux.  Leur  fbniieesttrà 

i»riable;   cependant   on  pnC 

y  dire  que  lorsqu'ils  sont  ml- 

4jdâ  ^\  liples,  ils  oui  de»   faceila,  K 

WgBt^  y.    jj3  quand  îis  occupent  eu  mé» 

^^Ki;^*'  '' ''i^'.li^'  temps  la  portion  prostaiiqwiif 

l'urèlhre  et  une   portba  dcb 

Vfssie,  ils  res.si>iid>lent  à  une  j;i>urde  ;  ils  paraissent  alors  composés  de  dftn 

noyaux  qu'on  aurait   soudés  ctisemblu.  I.c  (xtint  de  jonction  correspond 

urdiuaircmeut  au  col  vésical.  J'en  ai  vu  deux  qui  ressemblaient  beaucoup 

au  cocon  du  ver  à  soie  :  leur  iiartiv  muyuutie  avait  un  rétrécissement  nur- 

(1)   Wollastou,  PAiliiioflhicaJ  rraii.'ic/ion;,  ITd". 

(!)  L-a  Sgurr  G03,  emprualrr  j  M.  Cnial«,  rrptciCDie  uop  veMicdiiîsi^  irrlkalt- 
méat  par  m  iiaroi  (loslérirurr,  rt  U  proitale  fit  a  paroi  iofi^neur».  Sur  la  irjixW 
gauche  de  la  ruu[ie.  on  vnrt  uoe  miiltiiuJe  Ae  peliis  calculi  miliaim.  iminlini, 
lemblabicA  à  île  Kro«  Rraiiiiiileulile.  I.alraache  ilrolle  préieple  la  ilmrtnR  trlia- 
leuse  de  la  proitaie  dont  chacune  coiilenaii  uq  ou  pluiieun  petits  c airuli.  l'or  roapf 
raile  sur  In  parni  «uprrieurc  de  l'urèthro  montre  ^nlemenl  An  ralruU  Icgn  dau  U 
portion  de  la  f  lande  qui  entoure  l,i  paroi  supérieure  de  l'urèthre. 

(3i  Anatamie palh'iUiglqtif  du  cnrpi  humain,  livra  tons  17,22.  26,  30,  in-rol.,  airr 
planrhes  cuiiirirei. 

(I)  Ur.«  'i/pclioiis  çakuieuHi.  traduit  [iir  FtifTiult.  I'ari«,  1S23.  m-8. 
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que.  On  a  trouvé  des  pierres  rameuses  :  M.  Civiale  en  a  rapporté  un  cas 
remarquable  (1  ).  Les  calculs  prostatiques  peuvent  être  dans  le  tissu  de  la 
glande  elle-même,  dans  les  canaux  qui  la  parcourent,  ou  à  Torifice  de  ces 
canaux.  Ainsi  on  les  trouve  dans  les  conduits  éjaculateurs  et  prostatiques, 
dans  l'urèthre.  On  en  trouve  aussi  dans  les  veines  :  mais  il  s*agit  alors  de 
concrétions  de  tout  autre  nature,  de  phlébolites,  qu*on  rencontre  aussi 
dans  les  veines  du  rectum,  dans  la  saphène  et  sur  d'autres  points  de  Tar- 
bre  veineux.  Il  y  a  des  calculs  qui  sont  entre  la  prostate  et  le  rectum.  On 
trouve  surtout  des  calculs  dans  des  points  de  la  prostate  qui  ont  été  creusés 
ou  dilatés  par  le  fait  d*unc  altération  de  cette  glande  ou  des  canaux  qui  la 
parcourent.  C'est  alors  que  l'urine  séjourne  plus  ou  moins  ;  ses  éléments 
concrescibles  peuvent  donc  plus  facilement  se  déposer.  Mais  n'allez  pas 
croire  qne  tous  les  calculs  prostatiques  soient  formés  par  l'urine,  car  il 
en  est  qui  naissent  sur  des  points  qui  n'ont  jamais  été  touchés  par  cette 
humeur.  M.  Mercier  n'est  pas  loin  de  croire  que  les  vrais  calculs  prosta- 
tiques, c'est-à-dire  ceux  qui  se  développent  dans  le  tissu  propre  de  cet  or- 
gane, sont  dus  h  la  condensation  de  l'humeur  qui  suinte  quand  on  coupe  ce 
tissu.  Ces  calculs ,  en  effet ,  ne  sont  pas  formés  par  couches  :  il  en  est  qui 
n*ont  que  la  consistance  de  la  cire,  et  leur  couleur  les  ferait  confondre  avec 
les  calculs  d'acide  urique,  si  la  chimie  ne  venait  détruire  l'erreur.  Les  vrais 
calculs  prostatiques  avaient  été  comparés  à  des  grains  de  tabac  par  Morga- 
gni  (2).  Le  siège  le  plus  fréquent  des  calculs  prostatiques  est  la  portion  de 
l'urèthre  qui  traverse  la  prostate  et  sur  le  côté  de  ce  qu'on  appelle  la  crête 
uréthrale. 

En  prenant  en  considération  ce  que  je  viens  de  dire  sur  le  siège  de  ces 
calculs,  on  voit  qu'ils  sont  :  1°  complètement  libres;  d'un  petit  volume  et 
placés  dans  l'urèthre  ;  2''  d'autres ,  au  contraire ,  enveloppés  de  toutes  parts 
par  la  glande  ou  par  les  tissus  qui  l'environnent  :  ainsi  les  calculs  qui  nais- 
sent dans  les  lobes  latéraux,  ceux  qui  se  développent  entre  la  glande  et  le 
rectum  ;  3°  il  est  des  calculs  moitié  libres,  moitié  adhérents  :  ce  sont  ceux 
qui  naissent  ou  qui  sont  portés  dans  un  des  méats  des  conduits  qui  se  ren- 
dent à  la  prostate,  ou  qui  se  forment  au  milieu  des  végétations  dont  cette 
glande  est  quelquefois  hérissée. 

Ces  diverses  positions  et  ces  rapports  des  calculs  doivent  faire  varier  le 
diagnostic.  Celui-ci  pourra  être  très  difficile  et  même  impossible  à  établir 
d'une  manière  complète,  si  le  calcul  est  enseveli  dans  un  lobe  de  la  prostate. 
Il  existe  déjà  bon  nombre  de  méprises,  très  excusables  d'ailleurs,  et  qui  ont 

(1)  Voyez  l'ouvrage  déjà  cité  de  ce  praticien:  Traité  pratique  des  maladies  des 
organes  gênito-winaires. 

(2)  Adversariaanatomica,lV^anat.nied.,\Uf  art.  Il,epi8t.  xixiv, art.6,epi8t.XLiv, 
art.  20  et  21. —  Voyez  au<si  les  Recherches  anatomico-pathologiques  de  M.  Mercier. 
Paris,  1841,  in-8. 
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été  causées  par  cette  position  de  calculs,  car  le  cathétérkme  et  le  toucher 
par  le  rectum  peuvent  être  alors  très  insuffisante.  Ceux,  au  contraire,  qJ 
sont  libres  ou  qui  pointent  dans  la  portion  prostatique  de  l*urètbre  Mwt  ac- 
cessibles à  la  sonde,  et  on  les  trouve  plus  facilement.  Cependant  les  niépnys, 
mOme  pour  ces  sortes  de  calculs,  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  et  k»  faib 
qui  prouvent  qu*on  les  a  confondus  a\ec  les  calculs  vésicaox  soot  met 
nombreux. 

La  plupart  des  calculs  dits  prostatiques  ne  naissent  pas  dans  la  pro-talt 
mais  dans  la  vessie;  ils  arrivent  de  deux  manières:  ou  bien  ils  soot  tra»- 
portés  en  entier,  et  tout  d'un  coup,  par  le  flot  d*urine  qui  le»  entraint; 
coux-là  sont  ordinairement  petits,  ils  |)euv(*nt  retomber  dans  la  veuie  pov 
en  sortir  de  nouveau,  la  sonde  les  précipite  aussi  dans  ce  résenoir;  il<sL 
au  contraire,  des  calculs  qui  s'y  engagent  peu  à  peu,  et  qui,  pour  paniw 
à  la  prostate,  ont  besoin  de  faire  subir  au  col  vésical  une  dilatation. 

!•  Calcul  vésico»pro$fatiqne,  —  L-n  calcul,  d'abord  dans  la  Te^sie,  poi 
s'engager  dans  la  portion  prostatique  de  Turètlire  par  un  proloogeoMit  « 
mamelon  :  celui-là  doit  être  appelé  vé^ticct'iirostHtiytie ,  tandis  que  cdni  ^ 
naîtrait  dans  la  prostate,  et  ferait  ensuite  saillie  dans  la  vessie,  serait  appdé 
pro»tQtn-^'é»ical,  Ne  croyez  pas  que  cette  distinction  soit  vaine;  die  a  m 
bnt  que  le  praticien  saisira  bientôt.  On  sait,  en  effet,  que  ces  calcub  à  éofàk 
habitation  sont  composés  de  deux  portions,  de  deux  lobes.  Eh  bien,  cdn 
qui  est  né  dans  la  vessie  et  qui  n'est  arri\é  à  la  prostate  que  par  extenoa, 
a  son  lobe  le  plus  développé  dans  la  vessie,  et  c'est  cet  or^ne  qu'il  iat 
attaquer  |X)ur  l'extraire  (1).  Le  calcul,  au  contraire,  qui  a  pris  naisnKt 
dans  la  prostate  ou  qui  y  a  été  porté  quand  il  était  encore  petit»  et  qai.  n 
se  développant  vers  la  vessie,  est  retenu  dans  la  prostate  où  se  tmuie  sot 
lobe  le  pins  considérable,  ne  peut  être  extrait  du  enté  de  la  vessie  qn'aifc 
les  pins  vives  difficultés,  tandis  qu'en  attaquant  la  prostate  par  le  pértofr  m 
par  le  rectum,  son  extraction  est  facile,  \oici  un  exeiii)ile  remanfoiblt 
d'im  calcn!  vésico-prostatique.  Il  y  a  trè.*»  longtemps  que  je  sents  d'ahk  i 
Amns<Kat,  qui  avait  à  tailler  un  enfant  à  Palaiseao.  Ce  chirurgien  fit  la  laïKe 
sns-pubieime  ^c'était  la  méthode  qu'il  pratiquait  de  préférence  .  i^  le»» 
onvorte,  lopcTateur  constata  la  pn'*senco  de  la  pierre:  mais  épro<ivantëeb 
difîinilté  pour  l'extraire,  et  jui^eant,  avec  beaucoup  de  raison,  qu'élit  t-li- 
engaiçée  dans  le  col  de  la  vessie,  il  nous  pria  d'introduire  une  sonde  ém 
Fur^thre,  ponr  pousser  vers  la  vessie  la  pierre  qui  était  en  partie  dan»  h 
prostate.  C'est  ce  qui  fut  exécuté  avec  un  plein  succès.  La  pierre  tomba  ààm 
la  vessie,  et  l'opérateur  put  l'extraire  facilement  par  la  plaie  qu'il  a%ait  fait^ 
au  sommet  de  cet  organe.  Cette  pierre  n'était  pas  volumineuse  ;  elle  ati:' 
la  formo  d'une  petite  bouteille  dont  le  col  était  évidemment  enfKé  da»  ^ 
prostate,  tandis  que  le  corps  était  dans  la  vessie.  C'était  là  une  pierre  r^*i'- 

I  ^  J'avertis  le  Iff  tfwr  que  je  parle  ici  d«  filnils  votamineui. 
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prostatique,  elle  était  née  daos  la  yes$ie,  elle  y  avait  pria  sod  premier  déve-> 
bppement,  et  elle  s'était  ensuite  accrue  principalement  du  côté  du  col,  dana 
lequel  elle  s'était  plus  tard  engagée. 

2**  Calcul  prùstatO'Vésical,  —  Un  fait  fort  remarquable  de  ce  genre  a  été 
ppblié  par  Blandin  (1).  Le  malade  était  un  garçon  de  quinze  ans,  chez  lequel 
une  pierre  était  logée  en  partie  dans  la  proslate,  en  partie  dans  la  vessie.  La 
portion  prostatique  était  la  plus  volumineuse,  puisqu'elle  était  contenue,  dit 
Blandin,  dans  une  énorme  poche  creusée  dans  la  portion  moyenne  et  infé^ 
rieure  de  la  prostate,  c'est-à-dire  du  côté  du  rectum.  Cette  cavité  aurait 
contenu  un  ouf  de  poule.  Puis  venait  ^n  rétrécissement  qui  correspondait 
au  col  vésical;  enfin,  la  pierre  se  renflait  encore  du  côté  de  la  vessie,  mais 
nioiiis  que  du  côté  de  la  prostate.  On  comprend  qu'une  pareille  pierre,  saisie 
à  la  faveur  d'une  incision  de  la  vessie  au  sommet  de  cet  organe,  devait  offrir 
4e  grandes  difficultés  pour  l'extraction,  tandis  qu'en  l'attaquant  du  côté  du 
peignée,  les  difficultés  devaient  être  moindres.  Il  pouvait  même  y  avoir 
impossibilité  de  pratiquer  une  taille  méthodique  et  avec  des  chances  de 
SQCcès.  Mais  il  eût  fallu,  au  préalable,  établir  un  diagnostic  précis  :  or,  c'était 
d'une  difficulté  extrême.  Souvent  on  se  trompe  sur  la  question  de  savoir  s'it 
y  a  ou  non  un  calcul.  Que  sera-ce  quand  on  voudra  connaître  le  siège  précis 
du  corps  étranger,  son  volume,  ses  diverses  dispositions?  Ici  le  sujet  avait 
^ioze  ans;  ce  calcul  étant  d'un  grand  votqme,  il  est  très  probable  qu'il 
s'était  développé  de  très  bonne  heure.  Mais  le  commémoratif  n'ayant  pu  êtra 
complètement  connu,  Blandin,  quoique  aidé  des  lumières  de  Marjolin,  son 
maître,  fut  dans  l'impossibilité  d'apprécier  convenablement  les  dispositions 
4e  la  pierre  ;  il  crut  qu'elle  était  seulement  vé^icale,  et  cette  conviction  le 
porta  à  entreprendre  la  taille  sus-pubienne,  méthode  par  laquelle  il  ne  put 
faire  l'extraction  du  calcul  ;  il  se  trouva  donc  obligé,  à  posteriori,  d'attaquer 
la  partie  inférieure  de  la  prostate,  de  pratiquer  la  taille  recto-^prostatique, 
qai  lui  permit  d'eiLtraire  la  pierre,  fin  effet,  la  partie  la  plus  développée  de 
ce  corps  étranger  étant  contenue  dans  une  poche  creusée  dans  la  partie 
ipoyeqne  inférieure  de  la  prostate,  en  attaquant  le  rayon  inférieur  de  cette 
gbnde,  on  se  plaça  dans  |es  conditions  les  plus  favorables  pour  sou  ei(trac« 
tion  facile. 

J'ajouterai  ici  que  le  toucher  par  le  rectum  avait  permis  de  constater  une 
tumeur  volumineuse  faisant  saillie  dans  cet  intestin  ;  mais  comme  tous  les 
aiftres  symptômes  se  rapportaient  au  calcul  vésical,  puisqu'au  fond  il  existait 
une  partie  du  corps  étranger  dans  la  vessie,  l'erreur  était  facile,  et  tout  autre 
chirurgien  l'eût  peut-être  commise  comme  Blandin. 

Le  calcul  extrait  par  M.  Goyrand  était  ovoïde,  présentait  à  chacune  de 
sesk  extrémités  un  prolongement  assez  lisse;  l'antérieur  était  engagé  dans  la 
portion  membraoeqse  de  l'urèthre,  et  le  postérieur  dans  le  col  de  la  vessie, 

(t  ;  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  t.  I. 
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Celle  pierre  avait  69  millimètres  de  longueur  et  125  millimètres  dorircoe- 
férence.  Au  point  le  plus  renfl'%  sur  sa  face  infériourt»,  existait  une  pfUjf 
cavité  à  surface  polie,  dans  laquelle  était  logée  une  |)ctîle  pierre  qui  ft 
extraite  après  la  grosse.  La  jonction  de  ces  deux  pierres  avait  lieu  par  oi^ 
espèce  d'énarthrose.  C'était  ce  ^econd  calcul  qui  formait  sur  le  gros.  rtà« 
droite,  Téminence  qu'on  touchait  h  travers  la  paroi  antérieure  du  rectam. 

Dans  les  cas  de  calculs  prostatiques  très  développés,  comme  celui  donti 
est  ici  question,  il  se  passe  quelquefois  un  phénomène  remarquable  :  la 
partie  prostatique  de  l'urèlhre  se  dilate  au  point  d'acquérir  la  cafiacitéd^  ii 
vessie,  tandis  que  cet  organe  revient  sur  hii-nième,  et  sa  cajwcité  dnier 
inférieure  à  celle  de  la  portion  de  l'urèthre  (pii  est  eiivelop|>ée  |)ar  la  pro- 
state. Pendant  que  la  vessie  se  rétracte,  pour  coiffer  immédiatement  lecaki. 
ses  parois  subissent  uneesj)éce  d'hypertrophie  (|ui  rend  leur  section  difidi' 
quand  on  pratique  la  taille  sus-pubienne'.  Le  jeune  malade  o|)éré  par  BUiMfa 
offrait  un  exemple  remarquable  de  cet  épaississement  des  pan>is  %ésicik 
ce  qui  donna  lieu  à  de  grandes  difficultés  quand  il  fallut  ouvrir  le  simsac. 
de  la  vessie.  J'ai  vu,  sur  le  cadavre  d'un  vieux  calculeux  opéré  par  Tancbni. 
un  exemple  très  remarquable  de  cet  épaississement  des  parois  vésioairs.  1/ 
contraire  peut  arriver  h  la  cavité  qui  reçoit  la  portion  prostatique  dn  calcol: 
ainsi  les  parois  de  l'urèthre  qui  coriespondent  au  corps  étrang«*r  s'ani»- 
cissent,  la  prostate  perd  de  son  épaisseur,  et  au  lieu  de  représi^nter  w 
glande  traversée  par  un  canal,  elle  est  à  l'état  d'organe  creux.  C'est  If  (* 
observé  par  M.  (îoyrand.  Mais  ce  n'est  pas  toujours  par  celte  espt*ce  di»<fc- 
tation  avec  atrophie  de  la  prostate  que  se  forme  la  cavité  qui  cmitirat  b 
pierre.  Il  arrive,  et  je  crois  cpie  c'est  le  plus  souvent,  qifnno  ulcéraiinni 
lieu  sur  im  point,  et  (|ue  cclle-ri  creuse  la  cavité  dans  laquelle  la  pierre  sVii- 
fonce,  à  mesure  qu'elle?  se  déveloi)|)e.  Quand  c'est  du  coté  du  rectum  q> 
marche  l'ulcération,  celle-ci  finit  |)ar  établir,  entre  cet  intestin  et  la  pn^^aK 
la  route  par  laquelle  on  voit  c[uel.iuef()is  les  calculs  être  éliminés. 

Symptôme»  et  dlasnoMtlt*. —  La  constatation  des  calculs  de  la  pn*^ 
peut  être  très  difficile,  puisqu'un  calcul  du  volume  d'ïui  œuf  dr  |K»iik'  ii< 
pu  être  reconnu.  Que  sera-ce  quand  il  n'y  aura  qu'un  ou  i\f?u\  gracier»,  «p" 
pourront  même  être  enveloppés  |)ar  la  subslance  de  la  prostate  ou  par  à-^ 
fongosités  de  cette  glande?  C'est  quelquefois  pendant  l'opération  qu'on  o*- 
state  leur  présence,  ou  bien  par  l'autopsie. 

Pour  étudier  le  diagnostic,  je  rappellerai  la  distinction  déjà  établie  eoir» 
les  calculs  uréthraux  et  ceux  qui  sont  réellement  prostatiques,  c'est-anlff'' 
entre  les  calculs  nés  ou  renfermés  dans  la  substance  de  celte  glande  et  «rc^ 
qui  se  trouvent  dans  la  portion  de  l'urèthre  qui  la  traverse,  soit  qii«'  «'^ 
derniers  y  aient  pris  naissance  ou  qu'ils  soient  venus  entiers  ou  jKir  frjc- 
ments  de  la  \essie,  après  une  o|)éralion  de  lithotritie  ou  spontanénteni.  \^^ 
modes  d'exploraliou  doivent  être  employés  simultanément  ;  explorati<»n  jj* 
l'urèthre,  exploration  par  le  rectum. 
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1°  L'exploration  par  l'urèthre  se  fait  avec  des  sondes  ordinaires  ou  des 
inslrnnients  litliotrileurs,  on  avec  des  bougies  à  empreinte.  Lue  sonde  ordi- 
naire est  insuffisante  quand  le  calcul,  libre  dans  la  porlion  prostatique  de 
l'urèthre,  occupe  un  des  cotés  de  la  crête  uréthrale;  elle  rapporte  alors  la 
inéme  sensation  que  jwur  les  pierres  vésicales  ;  quelquefois  c'est  une  espèce 
de  grattement  bien  senti  quand  la  sonde  entre  dans  la  vessie  ou  au  moment 
où  elle  en  renient.  Dans  des  cas  obscurs  où  tous  les  uioyens  d'exploration 
avaient  échoué,  M.  Civiale  s'esl  servi  avec  avantage  d'une  grosse  bougie 
molle,  pouvant  conserver  l'empreinte  du  calcul.  Les  empreintes  de  celte 
nature,  dil  ce  praticien,  diffèrent  essentiellement  de  celles  que  produisent  les 
tissus  orp;anisés;  elles  sont  plus  inégales,  plus  à  pic;  elles  offrent  surtout  des 
caractères  remarquables  lors<pie  le  corps  étranger  fait  une  traînée  sur  toute 
la  partie  de  la  bougie  cpii  a  dépassé  le  point  occupé  par  lui.  M.  Civiale  cite 
un  fait  particulier  dans  lequel  ce  genre  d'exploration  lui  aurait  été  d'un 
grand  secours  pour  élîiblir  dérniitiveuicnl  un  diagnostic  qui  avait  échappé 
anx  premiers  chirurgiens  d'Angleterre.  Quand  ce  moyen  d'exploration  aura 
été  souvent  em|)loyé,  on  tromera  j)eut-ètre  que  les  empreintes  ne  seront 
pas  toujours  taillées  aussi  brusquement,  aussi  nettemeïit  que  le  prétend 
M.  Civiale,  car  il  est  des  calculs  qui  sont  j)eu  inégaux,  très  arrondis;  ceux-là 
ne  donneraient  que  difficilement  des  empreintes  taillées  à  pic.  Il  est  vrai  que 
leur  résistance,  plus  forte  que  celle  des  tunieurs  de  la  prostate,  peut  faire 
différer  rinq)ression  qu'elle  laissera  sur  la  bougie. 

Ajoutez  encore  ([u'en  retirant  la  bougie,  on  peut  effacer  les  angles  de 
renipreinle,  ce  qui  ote  à  ce  niode  d'exploration  tous  ses  avantages.  Aussi  ce 
moyen  de  diagnostic  |>ent  être  t*  nté  ;  seulement  on  devra  être  un  peu  pré- 
venu contre  la  certitude  de  ses  résultats. 

L'exploration  par  l'urèthre  peut  être  rendue  difficile  et  infructueuse  par 
plusieurs  circonstances,  telles  que  l'existence  de  rétrécissements  du  canal,  la 
présence  de  calculs.  Ces  obstacles,  se  trouvant  au-devant  de  la  portion  pro- 
statique de  l'urèthre,  empêchent  la  sonde  d'y  parvenir  pour  compléter  l'ex- 
ploration. On  doit  donc  traiter  ces  rétrécissements  et  extraire  les  pierres  j)our 
parvenir  à  un  diagnostic  satisfaisant.  Ainsi,  après  la  dilatation,  l'incision  ou 
la  cautérisation  de  l'urèthre,  on  fera  parvenir  les  sondes  ou  les  l)ougies 
exploratrices  jusqu'à  la  prostate,  pour  obtenir  le  choc  particulier  du  calcul  ou 
les  empreintes  dont  parle  M.  Civiale  :  on  en  fera  de  même  après  l'extraction 
des  calculs  qui  sont  engagés  dans  une  portion  de  l'urèthre  antérieure  à  celle 
qui  correspond  à  la  prostate.  Si,  pour  enlever  ces  calculs,  on  a  été  obligé 
d'employer  la  boutonnière,  l'exploration  qui  suivra  cette  opération  sera  plus 
fructueuse,  car  on  pourra  agir  de  plus  près.  Kh  bien  !  même  dans  de  pa- 
reilles œnditions,  deux  praticiens  de  mérite,  iMM.  Civiale  et  A.  Bérard,  ont 
pu  méconnaître  un  non)bre  considérable  de  calculs  prostatiques.  Il  y  avait 
rétrécissement  de  l'urèthre,  calculs  dans  le  canal,  dans  la  prostate  et  dans  la 
>(»ssie.  La  boutonnière  permit  d'extraire  les  calculs  réellement  uréthraiix 
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de  constater  la  présence  d*un  calcul  vésical  ;  elle  lai»a  ignorer  Texistc»» 
de  vingt-deux  calculs  logés  dans  le  lobe  droit  de  la  prostate,  et  dont  tnè 
avaient  le  volume  de  grosses  noisettes  ! 

2°  Le  toucher  rectal  est  surtout  employé  dans  les  cas  où  les  caknb  m 
dans  le  tissu  même  de  la  glande  oti  entre  elle  et  le  fectam.  fins  sosrca 
qu'on  ne  pense  il  est  difficile  d'atteindre  les'  limites  de  la  prosUte;  osnii, 
en  effet,  que  son  hypertrophie  n'est  pas  incompatible  avec  la  présence  d'à 
calcul.  Cette  hypertrophie,  seule  ou  combinée  avec  l'affection  akfokm 
peut  singulièrement  obscurcir  le  diagnostic*  Les  erreurs  sont  d'aotaat  pb 
faciles,  que  les  symptômes  fonctionnels  semblent  quelquefois  venir  lescont- 
borer.  Ainsi,  comme  je  le  dirai  en  parlant  des  hypertrophies  de  la  pral*, 
il  est  des  cas  où  une  certaine  disposition  du  lobe  moyen  peut  arrêter  im 
manière  brusque  le  jet  d'urine,  pour  le  laisser  partir  librennent  qtieli|i5 
instants  après.  Quelquefois  aussi  le  même  lobe  peut  donner  lien  à  une  rela- 
tion ou  à  une  incontinence  d'urine,  ce  que  les  calculs  font  aussi 

Le  toucher  par  le  rectum  fournit  des  résultats  plus  satisfaisants  quand  Ir 
calcul  est  voisin  de  la  face  rectale  de  la  prostate,  et  surtout  quand  fl  cH  fàor 
entre  cette  glande  et  l'intestin.  On  peut  alors  reconnaître  sa  forme,  na  it- 
lume;  on  sent  une  dureté  plus  considérable  et  une  tumeur  généraleineit 
bien  mieux  circonscrite  que  celle  qui  est  due  au  développement  hypertn- 
pbique  de  la  prostate. 

Les  signes  fonctionnels  sont  on  ne  peut  plus  trompeurs.  On  a  parié  à 
priapisme  (1).  Blandin  note,  dans  le  cas  remarquable  qu'il  a  observé,  nv 
demi-érection  habituelle.  On  aura  égard  à  ce  symptôme,  mais  on  ne  dem 
le  considérer  que  comme  très  accessoire. 

Traitement.  —  J*ai  déjà  parlé  du  traitement  des  pierres  prostatiques  es 
décrivant  les  pierres  logées  dans  la  prostate  et  dans  la  vessie  ;  j'ai  distinfor 
les  cas  où  le  calcul  était  plus  développé  du  côté  de  la  prostate  (calcul  pro- 
stato-vésical)  des  cas  où  son  plus  grand  développement  est  du  côté  de  b 
vessie  (vésico-prostatique).  Dans  le  premier  cas,  je  conseille  la  taille  au  pé- 
rinée ou  par  le  rectum;  dans  le  second,  la  taille  sus-pubienne.  Après  b 
taille,  se  présente  la  lithotritie,  l'extraction  simple  ou  la  boutonnière.  Toit* 
comment  M.  Goyrand  a  extrait  le  gros  calcul  prostatovésical  dont  il  a  dép 
été  question.  Le  succès  fut  complet  ;  le  sujet,  d'ailleurs,  n'avait  que  vingt- 
sept  ans.  On  pratiqua,  à  18  millimètres  eu  avant  de  l'anus,  une  indsiei 
analogue  à  celle  de  la  taille  bilatérale.  La  portion  membraneuse  de  Turèthre 
fut  incisée  longitudinalement  dans  l'étendue  d'un  centimètre  sur  la  caose- 
lure  du  cathéter  préalablement  introduit  dans  le  canal  Un  long  bîstoan 
boutonné  porté  sur  cette  cannelure,  on  incisa  largement  la  prostate  dais  V 
sens  de  la  partie  gauche  de  l'incision  extérieure  d'abord,  puis  dans  le  sens 
de  la  partie  droite  de  cette  incision.  M.  Goyrand  avait  préparé  une  curette 

(1)  Voyez  Kssoé  «mt  la  grofiMe  a<  la  pierre^  par  M.  Sdgalat.  Paris,  1840. 
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allongée,  peu  courbe  et  solide,  afin  de  s*en  servir  comme  d'un  Jevier  pour 
Textraction  de  la  pierre.  Il  passa  cet  instrument  au-dessus  du  calcul,  sur 
lequel  il  le  fît  agir  de  haut  en  bas^  tandis  que,  avec  deux  doigts  portés  dans 
le  rectum,  il  |)oussait  d'arrière  en  avant.  «  Mais  cette  manœuvre  n'ayant  pas 
réussi  à  la  première  tentative,  je  retirai  la  curette,  et  glissai,  Tune  après 
l'autre,  sur  les  côtés  du  calcul,  en  les  dirigeant  avec  l'index,  les  deux  bran- 
ches d'une  tenette  à  forceps.  Je  chargeai  ainsi  la  pierre  avec  facilité;  par 
des  tractions  assez  énergiques,  mais  lentes,  je  l'amenai  au  dehors.  Elle  n'es- 
tait pas  moins  grosse  qu'un  œuf  de  poule.  Je  portai  alors  le  doigt  dans  la 
plaie;  j'arrivai  dans  une  grande  cavité  située  à  l'intérieur  de  la  prostate, 
d'où  je  relirai,  en  me  servant  tantôt  d'une  tenette  ordinaire,  tantôt  du  doigt 
seul,  une  seconde  pierre  du  volume  d'une  noisette,  un  peu  aplatie,  un  frag-* 
ment  irrégulier  deux  fois  gros  comme  le  petit  calcul,  et  quelques  débris.  Le 
col  de  la  vessie,  siiué  très  loin  de  la  surface  cutanée  du  périnée,  n'avait  pas 
été  incisé,  mais  était  béant.  Le  doigt  n'était  pas  assez  long  pour  pénétrer 
profondément  dans  la  vessie.  Je  sondai  cetle  poche  avec  une  algalie  d'argent 
que  j'introduisis  par  la  plaie,  la  concavité  tournée  en  bas  ;  je  n'y  trouvai  pas 
de  pierre  (I).  » 

Uu  calcul  prostatique  libre,  peu  volumineux,  doit  être  extrait  ou  écrasé 
comme  les  autres  calculs  uréthraux.  On  se  sert  pour  cela  de  la  pince  dite  de 
Hunter,  ou  d'un  percuteur  modifié  à  cet  cfiet. 

La  pince  de  Hunier  (fjg.  585,  page  675)  peut  souvent  écraser  un  petit 
calcul  ;  si  la  pierre  résiste,  ce  qui,  selon  M.  Ségalas,  est  fort  rare,  le  trilabe, 
étant  plus  puissant,  l'écrasera,  ou  bleu  on  meltra  en  usage  l'instrument  fait 
sur  le  modèle  de  celui  que  j'ai  déjà  représenté  quand  il  a  été  question  des 
calculs  uréthraux  (page  677).  M.  Ségalas  dit  que,  quand  la  pierre  est  volu- 
mineuse et  qu'elle  se  irouvc  dans  la  portion  prostatique  ou  membraneuse  du 
canal,  il  faut  la  repousser  dans  la  vessie  avec  une  sonde  ordinaire,  ou  mieux 
avec  une  sonde  exploratrice  de  Ducamp,  puis  l'y  soumettre  au  broiement. 
«  Cette  répulsion  de  la  pierre  du  canal  dans  la  vessie  se  fait  généralement 
sans  eflbrt,  sans  douleur,  parce  que,  d'ordinaire,  le  canal  est  assez  large  dans 
cette  partie,  et  que,  s'il  ne  l'est  pas,  il  arrive  promptement  à  une  dilatation 
suffisante  sous  l'influence  de  l'urine  arrêtée  par  les  corps  étrangers  (2).  » 
M.  Ségalas  n'est  pas  le  seul  à  proposer  cette  pratique,  car  c'est  une  des  plus 
anciennes  ;  c'est  ce  qui  me  met  plus  à  l'aise  pour  la  critiquer.  Il  me  semble 
qu'en  général  un  calcul  vésical  est  une  affection  plus  grave  qu'un  cakal 
prostatique,  et  une  oi)ération  chirurgicale  quelconque  qui  se  passe  dans  la 
vessie  est  plus  grave  aussi  que  celle  qui  n'a  pour  théâtre  qu'âne  portion  de 
l'urèthre.  D'ailleurs,  il  ne  faudrait  pas  admettre  d'une  manière  absoioe  la 

(i)  lettn chirurgicale  à  M,  Vidal  {de  Cassis),  par  M.  Goyrand  {Armales  de  la  eM' 
rurgie,  t.  V). 

(2)  Loc,  cit.,  p.  344  el345. 
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facilité  du  déplacement  des  calculs;  il  est  des  cas  où  il  est  impossible  de  le 
pousser  dans  la  vessie  ;  c*est  ce  qui  arrive  pour  les  calculs  que  j*ai  déchb 
sous  le  nom  de  prostato-vésicaux,  La  manœuvre  proposée  par  M.  Ségab 
ne  s'appliquerait  donc  qu'aux  calculs  libres.  Je  suis  d'ailleurs  persuadé  qie 
c'est  ainsi  que  ce  praticien  l'entend. 

Je  crains  qu'on  se  soit  exagéré  les  dangers  de  la  boutonnière.  Une  ïki- 
sion  faite  sur  le  raphé  du  périnée,  qui,  après  avoir  divisé  les  tissus  recooirui 
la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  ouvrirait  cette  dernière;  une  parak 
opération  n'a  rien  d'essentiellement  grave,  et  elle  suffirait,  le  plus  soaTan, 
pour  l'extraction  des  calculs  prostatiques.  S'ils  étaient  trop  volumineui,  m 
bien  trop  profondément  ensevelis  dans  le  sein  de  la  glande,  on  coupenit 
celle-ci  sur  un  ou  plusieurs  de  ses  rayons  sans  prolonger  ces  iocisioiis,  et 
l'on  enlèverait  ainsi  tous  les  calculs  possibles,  quels  qu'en  fussent  le  nombre  m 
le  volume.  Cette  opération  se  passerait  en  entier  dans  le  périnée,  et  la  rapi- 
dité de  Texécution  lui  donnerait  des  chances  de  succès  que  ne  peuvent  gum 
promettre  les  séances  répétées,  douloureuses,  que  nécessite  la  lithotritie. 
Ainsi,  extraction  simple  quand  il  y  a  possibilité;  écrasement  sur  place  quai 
la  liberté,  lo  volume  du  calcul  peuvent  permettre  le  jeu  régulier  des  iostn- 
ments,  et  quand  les  séances  ne  doivent  pas  être  trop  souvent  répétées  ;  cafii 
boutonnière,  et  boutonnière  multiple,  quand  le  calcul  est  fortement  eogaçê 
et  volumineux. 

CHAPITRE  m. 

LESIONS   VriALES   DE   LA   PROSTATE. 

ARTICLE  I". 

Inflammatloiii»  de  la  prostate. 

[Elles  se  présentent  sous  la  forme  aiguë  on  chronique. 

1°  Prostatite  aiguë.  —  CauMcs.  —  La  prostatite  aigué  se  montre 
dans  le  cours  et  dans  la  dernière  période  de  la  blennorrhagie  uréthrale,  alun 
que  l'inflammation  s'est  étendue  dans  la  partie  la  plus  reculée  de  l'urètlm; 
dans  les  rétrécissements  du  canal  (J.  Hunter)  ;  dans  les  cas  où  des  caiciib 
sont  arrêtés  au  niveau  du  col  de  la  vessie  ;  ou  bien  encore  à  la  suite  de  au- 
nœuvres  de  lithotritie.  Elle  se  développe  aussi  chez  les  sujets  atteints  d'une 
constipation  prolongée  et  qui  se  livrent  à  des  efforts  de  défécation  ;  chez  ceei 
qui  ont  des  hémorrhoïdes,  une  fissure  ou  une  fistule  à  l'anus.  Quelques  y^ 
thologistes  croient  que  l'usage  des  purgatifs  drastiques,  notamment  del'aloè». 
n'est  pas  sans  influence  sur  le  développement  de  cette  afTectioo.  M.  Vd* 
peau  (1)  admet  que  l'emploi  des  balsamiques  dans  la  blennorrhagie  favorbe 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Piostate. 
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Tapparition  de  cette  phleginasie.  Les  chutes  sur  le  ])érmée,  le  refroidisse- 
ment brusque  de  celte  région,  les  abus  du  coït,  Téquitatiou,  jouent  aussi  un 
certain  rôle. 

Wariétés.  —  L'inflammation  peut  être  bornée  à  la  muqueuse  prostatique 
(prostatite  muqueuse)  ;  elle  s*étend  jusqu'aux  conduits  excréteurs  de  la 
glande  (prostatite  glandulaire)  ;  ou  bien  elle  envahit  Torgane  tout  entier  (pro- 
statite pareuchymateuse). 

Symjpiùnies.  —  Les  deux  premières  formes  de  prostatite  sont  caracté- 
risées par  des  phénomènes  analogues  à  ceux  de  l'inflammation  du  col  de  la 
vessie  :  envies  plus  fréquentes  d'uriner,  pesanteur  au  périnée,  douleurs  au 
moment  de  la  miction,  écoulement  muco-puruleut  par  Turèthre. 

La  prostatite  parenchymateuse  s'annonce  par  une  sensation  de  pesanteur, 
de  tension  gravalive  au  périnée  et  dans  le  fondement  La  douleur,  d'abord 
sourde,  devient  ensuite  pulsative.  Les  malades  sont  pris  de  fièvre  ;  les  garde- 
robes  sont  rares  et  douloureuses;  le  besoin  de  rendre  les  urines  est  de  plus 
en  plus  vif,  et  il  existe  un  ténesme  vésical.  Au  moment  où  l'urine  franchit 
le  col  de  la  vessie,  les  sujets  accusent  une  sensation  de  brûlure;  quelquefois 
même  il  existe  une  rétention  complète  d'urine.  En  pratiquant  le  toucher 
rectal,  on  constate  que  la  prostate  a  augmenté  de  volume,  qu'elle  offre  des 
bosselures  et  est  douloureuse  à  la  pression.  Si  l'on  pratique  le  cathétérisme, 
on  développe  une  douleur  au  moment  où  la  sonde  est  en  contact  avec  la  pro- 
state, et  l'on  constate  que  riustruiiieut  passe  difficilement  à  travers  la  portion 
pmstatique  de  i'urèthre. 

narche,  termiiiaisoiis.  —  La  prostatite  se  termine  :  par  résolution,  et, 
dans  ce  cas,  tous  les  symptômes  qui  viennent  d'être  énumérés  deviennent 
moins  intenses;  par  induration,  et  alors  la  prostate  reste  tuméfiée  et  doulou- 
reuse à  la  pression  ;  par  suppuration,  c'est-à-dire  qu'il  se  forme  des  abcès 
dans  1  épaisseur  de  l'organe  (voyez  Abcès  de  la  prostate).  On  croit  avoir  vu 
un  cas  de  terminaison  par  gangrène  (1).  3L  Ricord  a  observé  la  propaga- 
tion de  la  phlegmasie  jusqu'au  péritoine  qui  tapisse  le  bassin. 

Dlaf^oosUc.  —  Il  est  fondé  tout  à  la  fois  sur  les  troubles  fonctionnels  et 
sur  l'examen  de  la  prostate  par  le  toucher  rectal.  Ce  dernier  mode  d'investi- 
gation apprend,  en  effet,  que  l'organe  est  augmenté  de  volume  et  très  dou- 
loureux à  la  pression. 

Traitement.  —  Les  émissions  sanguines  générales  sont  indiquées  chez 
les  sujets  qui  présentent  de  la  réaction.  Dans  tous  les  cas,  il  convient  de  dé- 
buter par  une  application  de  sangsues  au  périnée  ou  dans  le  rectum,  en  les 
portant  sur  la  face  antérieure  de  l'intestin  au  moyen  d'un  spéculum  fenêtre 
sur  la  paroi  correspondante,  ainsi  que  le  conseille  Bégin.  Des  cataplasmes 
émollients  seront  tenus  à  demeure  sur  le  périnée  ;  on  pratiquera  sur  la  même 
région  des  onctions  avec  l'onguent  mercuriel  opiacé  ou  belladone.  On  admi- 
nistrera des  bains  entiers,  des  boissons  mucilagineuses. 

(1)  Laroche,  b^M^le^in  de  la  Société  anatomique,  1834. 
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2*  PaoSTATiTE  CHRONIQUE.  — Celte  aiïection,  décrite  par  M.  Verdicr  il) 
et  par  M.  Béraud  (2),  est  le  plus  souvent  la  conséquence  de  la  prastatiie 
aiguë;  le  tempérament  lymphatique,  la  diathèse  rhumatismale,  piruaeat  j 
prédisposer.  Elle  se  développe  aussi  sous  l'influence  des  mêmes  caoseï  ^ 
b  forme  aiguë. 

SjoipiAncMi.  —  Les  malades  urinent  plus  fréquemment  et  résîslait 
au  besoin  d*uriner  que  dans  i*état  normal.  L*urine  occasionne  une 
de  brûlure,  au  commencement  et  à  la  fin  de  la  miction  ;  elle  est  mpnikh 
aveo  moins  d*énergie.  Les  malades  accusent  une  sensation  de  pesanteur  m 
fondement  ;  le  canal  de  Turèthre  fournit  un  écoulement  d*un  liquide  Tîsqiian. 
transparent,  analogue  à  du  blanc  d*œuf,  quelquefois  d'aspect  opalin  oo  nter 
verdâtra  Cet  écoulement  devient  plus  abondant  sous  Tinfluence  d*on  cbi- 
gement  dans  le  régime,  dans  la  température,  et  alors  les  douleurs  sont  pb 
vives,  les  envies  d*uriner  plus  fréquentes.  La  prostate  fait  une  saillie  pea 
marquée  dans  le  rectum ,  mais  elle  est  douloureuse  au  toucher. 

On  voit  quelquefois  survenir,  dans  le  cours  de  la  prostatite  chronique,  do 
écoulements  plus  ou  moins  abondants,  désignés  sous  le  nom  d'uréiknt- 
prostatiques;  le  liquide  qui  sort  du  canal  présente  quelques-uns  des  carac- 
tères du  sperme,  mais  Texamen  microscopique  y  démontre  Tabseoce  df 
spermatoioldes. 

M«veli«i  termisaiMOBa.  —  La  prostatite  chronique  peut  rester  slatioi- 
naire;  souvent  elle  passe  à  Tétat  aigu. 

Traliement.  —  Il  convient  avant  tout  de  rechercher  si  raOectioa  B*at 
pas  due  à  une  diathèse  que  Ton  combattra  par  \cs  moyens  appropriés.  Os  i 
conseillé  des  frictions  mercurielies  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  au  péri- 
née, des  cautères  ou  un  séton  dans  les  mêmes  régions.  I^  cantérisatioii  àf 
la  portion  prostatique  du  canal  serait  indiquée  en  cas  d'écoulement  uréthro- 
prostatique.  ] 

ARTICLE  IL 

[Les  abcès  de  la  prostate  sont  un  des  modes  de  terminaison  de  la  prostatite 
aiguë  ;  on  dit  que  les  sujets  faibles,  cacochymes,  scrofuleux,  y  sont  parti- 
culièrement disposés.  Cette  dernière  opinion  ne  nous  semble  nullement  dé- 
montrée, et  il  serait  possible  qu'on  eût  confondu,  sous  ce  rapport,  les  èbcè 
phlegmoneux  avec  les  abcès  froids  consécutifs  à  une  tuberculisation  de  la 
prostate. 

Anatomle  pathoio^iqBe.  —  Tantôt  il  existe  des  abcès  d*un  petit  vo- 
lume, en  nombre  considérable,  disséminés  sous  la  muqueuse  uréthrak. 
Lallemand  en  a  trouvé  trente  à  la  fois  chez  le  même  sujet  Tantôt  la  colk-c- 

(1^  Ohsen)at*o)i9  et  réflexions  sur  les  phlegmasies  de  la  prostate ^  1837. 
(2)  Tbèie  de  concours  pour  rayrë^tioo  en  cbirurgie.  Paris,  1857. 
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tioQ  purulente  occupe  le  pareuchyme  même  de  la  pixystale,  soit  la  totalité 
de  l'orgauc,  soit  uu  de  ses  lobes.  Ou  rencontre  aussi  des  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  ambiant,  soit  vers  le  périnée,  soit  dans  Texcavatiou  pelvienne. 

S/aiptAiiMs.  ^—  Les  malades  éprouvent  d*abord  tous  les  symptômes  do 
la  prostatite  aiguë,  puis  ils  ressentent  des  douleurs  pulsatives  au  périnée,  de 
fréquentes  envies  d'uriner,  une  violente  douleur  au  moment  où  ont  lieu  les 
dernières  contractions  de  la  vessie,  des  épreintes  rectales  et  des  envies  d*aller 
à  la  garderobe. 

£n  pratiquant  le  toucher  rectal,  on  peut,  avec  le  doigt,  sentir,  à  travers 
la  paroi  antérieure  de  l'intestin,  une  tumeur  molle  et  élastique.  Si  l'abcès 
proémine  dans  l'urèihre,  on  perçoit  avec  la  sonde,  introduite  dans  la  portion 
la  plus  reculée  du  canal,  la  sensation  d'un' corps  mollasse  et  dépressible. 
Dans  certains  cas,  il  est  possible,  en  combinant  le  cathétérisme  avec  le  tou- 
cher rectal,  de  percevoir  de  la  fluctuation. 

Harehe  et  teminaisoiis.  —  Abandonnés  à  eux*méroe8,  ces  abcès  se 
comportent  de  diverses  manières  : 

V  Dans  quelques  cas  rares,  ils  disparaissent  spontanément;  les  éléments 
du  pus  sont  résorbés.  2°  Dans  d'autres  cas,  le  pus  reste  enkysté,  la  partie 
séreuse  de  ce  liquide  est  résorbée;  le  reste  se  concrète  et  forme  une  masse 
qui  ressemble  à  du  tubercule.  S""  Le  pus  se  fraye  un  passage  à  travers  les 
organes  voisins.  La  voie  d'écoulement  du  liquide  offre  des  variétés,  a.  L'abcès 
s'ouvre  dans  le  canal  de  l'urèthre  par  un  seul  ou  par  plusieurs  points, 
soit  pai:  les  canaux  excréteurs  de  la  prostate,  soit  par  des  ouvertures  de 
nouvelle  formation.  L'écoulement  du  pus  dans  l'urèthre  se  fait  quelque- 
fois spontanément,  ou  bien  encore  pendant  les  efforts  de  la  défécation  ou  de 
la  miction.  Il  arrive  aussi  que  l'abcès  est  perforé  par  l'extrémité  d'une  sonde 
que  l'on  passe  dans  l'urèthre  en  pratiquant  le  cathétérisme.  Des  faits  de  ce 
genre  ont  été  observés  par  J.  -L.  Petit,  £.  Home,  Béclard,  M.  Bonnafont 
Dans  ces  divers  cas,  les  douleurs  que  le  malade  éprouvait  cessent,  et  il 
s'écoule  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus  ou  d'urine  puru- 
lente par  le  canal  de  l'urèthre.  b.  L'abcès  s'ouvre  dans  la  cavité  vésicale,  à  la 
face  interne  du  trigone  ;  le  malade  se  trouve  notablement  soulagé  après  cette 
ouverture,  c,  La  collection  purulente  se  fraye  une  issue  à  travers  le  rectum. 
Les  sujets,  après  avoir  éprouvé  des  épi*eintes,  du  ténesme,  de  la  chaleur,  des 
battements  et  de  la  tension  du  côté  de  l'anus,  expulsent  par  cet  orifice  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  pus.  d.  Si  l'abcès  s'ouvre  entre  les 
aponévroses  du  périnée  et  du  bassin,  il  en  résulte  une  inflammation  suivie 
de  suppuration,  soit  du  côté  des  bourses,  soit  du  côté  des  excavations  ischio- 
rectales.  e.  Dans  les  circonstances  les  plus  heureuses  pour  le  malade,  la 
collection  s'ouvre  au  périnée.  /*.  M.  Pigeaux  a  vu  le  pus  se  porter  dans  le 
pli  de  l'aine,  en  suivant  le  canal  déférent,  g.  Il  est  possible  que  l'abcès 
s'ouvre  en  divers  points  à  la  fois,  ainsi  du  côté  de  l'urèthre  et  du  rectum. 
£n  général,  ces  abcès  se  cicatrisent  après  l'évacuation  de  leur  contenu  ; 
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quelquefois  les  parois  du  foyer  ne  se  rapprochent  pas,  et  il  reste  à  la  plact 
une  excavation  plus  ou  moins  vaste  limitée  par  le  tissu  sain  de  la  prostate, 
ou  par  la  loge  aponévrotique  qui  entoure  Torgane  :  c*est  cette  poche  que 
Ton  a  désignée  sous  le  nom  de  caverne  prostatique  (voyez  l'article  suivant). 
Timltenent.  —  Pour  prévenir  le  dernier  mode  de  terminaison,  pour 
empêcher  les  accidents  graves  qui  peuvent  résulter  de  TouverCnre  de  la  col- 
lection purulente  entre  les  plans  aponévrotiques  du  périnée,  il  convient  donc 
de  livrer  de  bonne  heure  une  issue  au  pus.  En  général,  le  lien  le  pins  coa- 
venable  pour  cette  ouverture  est  le  périnée,  en  raison  de  la  situation  dédife 
de  cette  région  et  de  la  facilité  qu'éprouvera  le  pus  à  s*écouler  an  dehors^ 
Si  Tabcès  proémine  du  côté  du  rectum,  on  Touvre  par  la  paroi  antérieorv 
de  rintestin,  en  conduisant  un  bistouri  sur  le  doigt  enfoncé  dans  l'anos.  S*fl 
fait  saillie  du  côté  de  Turèthre,  il  est  préférable  de  l'ouvrir  par  ce  côté,  ei 
se  servant  d'une  sonde  métallique,  avec  laquelle  on  pratique  le  cathétérisme. 
Le  plus  souvent,  le  pus  s'échappe  au  moment  où  Ton  exerce  un  eflbrt  sur 
la  sonde  pour  la  faire  entrer  dans  la  vessie.  Si  cette  manœuvre  était  iosofi- 
sanle,  on  imprimerait  à  l'instrument  de  petits  mouvements  brusques  coaune 
pour  faire  basculer  son  bec  en  bas  et  en  arrière,  ou  comme  pour  le  poassrr 
directement  dans  la  vessie.  Si  les  parois  du  foyer  résistaient  encore,  oa 
pourrait,  suivant  le  conseil  de  M.  Yelpeau^  employer  une  sonde  coniqae, 
dont  on  dirigerait  l'extrémité  avec  précaution,  pour  ne  pas  entamer  oar 
partie  saine  de  l'urèthre.  Enfin,  dans  les  cas  où  l'abcès  proémine  dans  h 
vessie,  on  introduit  une  sonde  dans  ce  viscère  et  on  la  ramène  à  soi,  de  ma- 
nière que  le  bec,  incliné  à  droite  ou  à  gauche,  vienne  presser  sur  les  oôt^ 
du  trigone  vésical,  ou  de  la  racine  de  l'urèthre,  pour  déchirer  les  parob  di 
foyer  purulent. 

Cavernes.  —  Fistalen  de  la  prontate. 

Lorsqu'à  la  suite  d'un  abcès  chaud,  ou  d'un  abcès  froid  tuberculeux,  le 
tissu  de  la  prostate  a  été  en  partie  ou  en  totalité  détruit  par  le  travail  de  la 
suppuration,  les  parois  du  foyer,  maintenues  dans  un  état  de  fixité  par  la 
présence  des  aponévroses  qui  entourent  l'organe,  ne  peuvent  se  rapprocher. 
Il  en  résulte  la  formation  d*une  poche  plus  ou  moins  anfractueuse,  que 
M.  Velpeau  a  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  caverne  de  la  prostate. 
Cette  dénomination  est  surtout  applicable  aux  cas  dans  lesquels  la  loge  pro- 
statique s'est  vidée  consécutivement  h  une  dégénérescence  tubercalcu^e 
(voyez  plus  loin  :  Tubercules  de  la  prostate), 

ABaiomie  pathologique.  —  Le  volume  de  la  caveme  est  parfois  au&4 
considérable  que  celui  d'un  œuf  de  dinde.  La  poche  présente  tantôt  une  loi^f 
unique,  tantôt  plusieurs  loges  communiquant  ensemble  ou  indépendantes 
les  unes  des  autres  ;  elle  est  tapissée  à  la  face  interne  par  une  merabraoc 
pyogénique,  dont  la  présence  s'oppose  à  ce  que  les  liquides  étrangers  en 
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coutacl  avec  les  parois  de  la  caverne  déterminent  un  travail  inflammatoire 
trop  intense.  La  cavité  creusée  aux  dépens  de  la  prostate  communique  tantôt 
avec  Turèthre  par  une  ouverture  plus  ou  moins  large,  tantôt  avec  la  vessie, 
avec  le  rectum,  avec  le  périnée,  ou  bien  encore  avec  plusieurs  de  ces  organes 
à  la  fois,  suivant  que  Tabcès  prostatique  s*est  ouvert  dans  Tune  ou  Tautre  de 
ces  régions.  Toute  jcaverne  prostatique  est  donc  accompagnée  de  fistules 
de  la  prostate.  Ces  fistules  sont  borgnes  :  vésicale  ou  uréthrale,  ou  rectale, 
ou  périnéale,  diaprés  le  siège  qu'occupe  l'ouverture  de  la  caverne;  elles  sont 
complètes  toutes  les  fois  qu'elles  sont  pourvues  de  deux  orifices,  Tun  uré- 
thral  et  l'autre  périnéal  par  exemple. 

Les  conséquences  auxquelles  donnent  lieu  les  cavernes  de  la  prostate  sont 
subordonnées  au  genre  de  communication  qu'elles  présentent  Si  la  caverne 
comnmnique  avec  la  cavité  du  rectum  seulement,  les  humidités  et  les  ma- 
tières stercorales  s'y  introduisent;  si  c'est  avec  la  vessie  ou  avec  l'urèthre, 
l'urine  s'y  introduit  et  y  stagne.  Dans  ce  dernier  cas,  l'aiïection  mérite  bien 
le  nom  de  caverne  urineuse  de  la  prostate. 

Sjmptdme».  —  Les  cavernes  de  la  prostate  sont  précédées  par  les  signes 
propres  aux  abcès  chauds  ou  froids  de  l'organe.  A  un  moment  donné,  il  se 
fait  une  évacuation  abondante  de  pus  et  d'urine,  soit  par  l'urèthre,  soit  par  le 
rectum,  soit  par  le  périnée.  Plus  tard,  il  s'écoule  par  intervalles,  par  l'une  de 
ces  voies,  un  liquide  de  nature  variable,  sanguinolent,  purulent,  de  consistance 
caséeuse,  suivant  le  produit  renfermé  dans  la  caverne.  £n  exerçant  une 
pression  sur  le  périnée,  ou  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  rectum,  on 
donne  lieu  au  même  phénomène.  Si  l'on  pratique  le  cathétérisme,  on  con- 
state que  la  sonde,  arrivée  au -dessous  de  la  symphyse,  entre  dans  une  cavité 
trop  petite  pour  être  la  vessie,  trop  large  pour  répondre  à  l'urèthre  ;  on  peut 
incliner  la  sonde  en  tous  sens  dans  cette  cavité  et  retirer  un  mélange  de  pus 
et  d'urine.  Le  toucher  rectal  permet  de  reconnaître  que  l'instrument  n'est 
séparé  du  doigt  que  par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles.  Si  la  caverne 
s'est  ouverte  dans  l'intestin,  on  sent  au  niveau  de  son  orifice  un  point  induré. 
En  introduisant  à  travers  l'orifice  un  stylet,  on  arrive  dans  une  cavité  où 
l'instrument  peut  exécuter  des  mouvements  en  tous  sens. 

Le  plus  souvent  il  existe  des  troubles  dans  l'excrétion  de  l'urine.  Si  la 
caverne  con)muniquc  avec  l'urèthre  et  que  ce  canal  ne  présente  qu'une  perte 
de  substance  peu  étendue,  l'urine  s'écoule  facilement  au  dehors.  S'il  existe 
un  rétrécissement  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  l'urine  reflue 
dans  la  caverne,  s'y  accumule  et  sort  goutte  par  goutte  après  la  miction; 
dans  ce  cas,  les  malades  ont  une  incontinence  d'urine.  S'il  existe  des  fistules 
périnéales  ou  rectales,  l'urine  s'échappe  par  l'une  de  ces  deux  voies. 

Dla^ostic.  —  Il  est  fondé  sur  les  commémoratifs ,  c'est-à-dire  sur 
l'existence  antérieure  de  la  prostatite  ou  d'un  abcès  de  la  prostate,  sur  l'éva- 
cuation abondante  d'urine  et  de  pus  par  l'urèthre,  le  rectum  ou  le  périnée, 
sur  les  résultats  fournis  par  le  cathétérisme  et  le  toucher  rectal, 
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PrMHMitie  —  Il  est  grave  en  raison  du  travail  ulcératif  dont  la  pnjsUK 
peut  devenir  le  siège;  dans  ce  cas,  Turinc,  ne  rencontrant  plus  de  barrièrf, 
peut  s'infiltrer  en  divers  sens  à  travers  les  couches  du  périnée.  L'aflectin 
est  plus  sérieuse  quand  elle  est  le  résultat  d'une  tuberculisation  de  la  proMale 
que  lorsqu'elle  succède  à  un  abcès  phlegmoneux. 

TMilteflBieat.  —  La  thérapeutique  ne  possède  que  peu  de  ressoorcet  ém 
les  cavernes  tuberculeuses  de  la  prostate.  Pour  les  autres,  la  principale  ndi- 
cation  à  remplir  est  de  combattre  la  stagnation  des  liquides  dans  la  pocfe 
S*il  existe  une  ouverture  au  périnée,  et  qu'elle  soit  trop  petite,  oo  l'agrasdit; 
si  la  caverne  présente  des  anfractuosités,  on  divise  les  brides  «n  péoétraM 
dans  la  caVité  anormale;  s'il  existe  une  fistule  rectale,  on  ODOrertit  cMie 
espèce  de  fistule  borgne  interne  en  fistule  complète,  ou  plutôt  on  divin  II 
paroi  antérieure  du  rectum.  Si  la  caverne  de  la  prostate  s*est  oavette  tel 
Turèthre  seulement,  on  pratique  une  contre-ouverture  au  périnée.  M.  Tel- 
peau  préfère  même»  dans  ce  cas,  une  sonde  k  demeure  dans  la  vessie  pe« 
empêcher  l'urine  de  pénétrer  dans  la  caverne  prostatique*  A  ces  divm 
moyens  on  peut  ajouter^  suivant  les  circonstances,  des  injections  narcoti- 
ques et  émollientes,  ou  bien  encore  des  injections  détersives  et  stironlantcs* 
pour  obtenir  une  cicatrisation  des  parois  du  foyer  nKNrbide.  ] 

ARTICLE  IIL 

Ulcère»  de  la  proafatr. 

[Les  ulcères  de  la  prostate  sont  de  deux  ordres  l  les  uns  résultent  de 
Textension  à  la  pi*ostate  d'une  ulcération  cancéreuse,  soit  de  l'anus,  soit  di 
col  de  la  vessie  ;  les  autres  prennent  leur  point  de  départ  dans  la  glande  cfle^ 
même.  On  peut  appeler  ces  dernières  ulcérations  pfimitivts. 

Elles  débutent  par  la  face  uréthrale  de  la  prostate  et  se  montrent  dans  kê 
divers  points,  à  droite,  à  gauche,  près  de  la  portion  membraneuse  de  Tart*- 
thre,  près  de  la  vessie,  au  niveau  du  verumontanum.  On  les  observe  consé^ 
cutlvement  à  des  tubercules  de  la  prostate,  à  de  petits  abcès  développés  da» 
l'épaisseur  de  la  glande  ;  d'après  Home,  elles  sont  la  conséquence  de  la  pré- 
sence de  morceaux  de  calculs  irréguliers  arrêtés  dans  la  portion  prostatique 
de  l'urèthre,  de  l'usage  imprudent  du  cathétérisme.  M.  Velpean  admet  en- 
core des  ulcérations  variqueuses,  cancéreuses  ;  des  ulcères  simples,  d*antrft 
en  forme  d'aphthes  sur  les  orifices  des  canaux  prostatiques. 

Le  diagnostic  en  est  très  obscur.  On  a  mentionné  les  symptômes  suivants  : 
Si  l'on  pratique  le  cathétérisme,  la  sonde  ramène  des  gouttelettes  de  sang,  et 
le  passage  de  l'instrument  occasionne  une  douleur  vive  et  cuisante.  I.es  ma- 
lades éprouvent  une  douleur  brûlante  et  vive  dans  la  région  prostatique,  aa 
moment  du  passage  des  premières  gouttes  d'urine  ;  la  douleur  diminue  en- 
suite pendant  le  cours  de  la  miction  et  redevient  plus  vive  immédiatement 
après.  £.  Home  attribue  une  grande  importance  au  métange  de  Turine  a^ec 
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du  mucus  visqueux  ;  M.  Civiale  a  fait  remarquer  que  ce  mucus  ne  diffère 
pas  de  celui  qu'on  observe  dans  les  autres  maladies  de  la  prostate  et  dans 
plusieurs  affections  du  corps  et  du  col  de  la  vessie. 

Le  pronostic  est  subordonné  à  la  nature  et  à  la  profondeur  de  Tulcère; 
celui  qui  est  consécutif  à  une  simple  écorchure,  à  une  fausse  route  incom^ 
plète,  est  peu  grave  ;  ceux  qui  s'étendent  en  profondeur  et  détruisent  le  tisso 
prostatique  peuvent  donner  lieu  à  la  formation  d'une  caverne  prostatique. 
Ceux  qui  se  présentent  sous  la  forme  d'excoriations  s'étendent  souvent  en 
largeur,  provoquent  de  vives  douleurs,  des  pollutions  et  quelquefois  même 
une  incontinence  d'urine. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  ou  cancéreuses  ne  réclament  pas  un  traite* 
ment  particulier.  Les  ulcérations  superficielles  de  la  prostate  guérissent  par 
les  injections  émoilientes,  narcotiques,  et,  plus  tard,  par  des  injections  as-* 
tringentes.  On  peut  aussi  employer  avec  succès  la  cautérisation  avec  le  porte<» 
caustique  chargé  de  nitrate  d'argent 

Des  valvules  du  col  de  la  vessie. 

On  donne  le  nom  de  valvules  uréthro^vésicales  à  des  espèces  d*éperons 
ou  de  barrières,  situées  à  l'entrée  de  la  vessie,  principalement  à  la  partie 
inférieure  de  l'orifîce  interne  de  l'urèthre,  à  peu  de  distance  du  verumon- 
tanum,  gênant  plus  ou  moins  la  sortie  de  l'urine  et  mettant  quelquefois  oh 
stacle  à  l'introduction  des  instruments  que  l'on  fait  pénétrer  dans  la  vessie. 

Tout  en  accordant  à  M.  Civiale  (1)  que  ces  valvules  ont  été  mentionnées 
par  Lieutaud,  Deschamps,  Saviard,  Bonnet,  Morgagni,  Home,  Gh.  Bell,  Gu- 
thrie,  on  ne  saurait  se  refuser  à  admettre  que  M.  Mercier  (2)  les  a  étudiées 
avec  soin  et  qu'il  en  a  perfectionné  la  thérapeutique. 

/ànatomie  pathoiofiqae.  —  Les  valvules  du  col  de  la  vessie  se  préscn^ 
tent  quelquefois  sous  la  forme  d'un  simple  repli  membraneux,  mince,  lisse, 
presque  transparent,  étendu  d'un  lobe  de  la  prostate  à  l'autre.  Dans  d'autres 
cas,  le  bord  libre  du  repli  a  l'aspect  d'un  cordon  arrondi  paraissant  avoir 
soulevé  les  membranes  qui  le  recouvrent  ;  on  trouve  alors  dans  l'épaisseur 
de  la  valvule  un  tissu  dense  et  résistant  analogue  à  celui  qui  forme  le  sphinc- 
ter de  la  vessie,  c'est-à-dire  un  tissu  de  nature  musculaire.  Ou  bien  encore 
le  repli  est  plus  épais  ;  le  bord  libre  en  est  peu  tendu  ou  n'offre  un  cer* 
tain  degré  de  tension  que  lorsqu'on  écarte  l'un  de  l'autre  les  lobes  latéraux 
de  la  prostate. 

On  voit,  d'après  ce  qui  vient  d*étre  dit,  que  le  degré  d'élévation  de  la  val- 
vule est  variable.  Chez  quelques  sujets,  la  barrière  uréthro-vésicale  a  3  cen- 

(1)  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génilo^urinaireSi  3*  édition,  1858, 
t.  II,  p.  123. 

(2)  Recherches  sur  les  valvules  du  col  de  la  vessie*  Paris,  1848,  2*  édit. 
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tiroètres  de  haut;  mais  le  plus  souvent  la  saillie  est  moins  prononcée.  D'i' 
près  M.  Civîale,  le  repli  membraneux  qui  forme  la  valvule  peut  èire  aperça, 
à  Tétat  rudimcntaire,  chez  les  vieillards  affectés  d'hypertrophie  prostatique. 

La  situation  de  la  valvule  est  toujours  la  même;  le  repli  occupe  le  rebord 
inférieur  de  ToriGce  vésical  de  Turèthre,  à  peu  de  distance  par  coaséquoR 
de  la  crête  uréthrale,  avec  laquelle  elle  semble  quelquefois  se  continoer,  oo 
dont  elle  est  d'autres  fois  bien  distincte. 

La  face  inférieure  de  la  portion  prostatique  de  Turèthre  placée  aa-deTioC 
de  la  valvule,  et  le  trigone  vésical  placé  derrière  elle,  peuvent  être  sor  k 
même  plan  horizontal.  Quelquefois  l'angle  antérieur  du  trigone  Tésical  est 
soulevé,  surtout  lorsqu'il  existe  une  hypertrophie  de  la  prostate;  la  valvule 
se  prolonge  en  arrière  :  dans  ce  cas,  la  face  uréthrale  de  la  bride  est  taillée  k 
pic,  pendant  que  la  face  véslcale  s'abaisse  par  une  gradation  insensible  (<j- 
vialej.  I^  muqueuse  qui  revêt  la  valvule  est  parfois  de  couleur  violacée;  oo 
bien  épaisse,  blanchâtre;  ou  bien  encore  brune,  molle,  fongueuse,  parcoorae 
par  des  vaisseaux  dilatés. 

La  coïncidence  d'une  hypertrophie  de  la  prostate  et  de  valvules  apporte 
des  modifications  à  la  direction  de  ces  dernières.  La  barrière  présente  alors 
le  plus  souvent  une  direction  transversale  et  s'étend  d'un  lobe  latéral  de  la 
prostate  h  l'autre.  S'il  existe  une  hypertrophie  des  trois  lobes,  le  repli  est 
double  et  s'étend  de  chaque  lobe  latéral  de  la  prostate  à  la  tumeur  formée 
par  le  moyeu  lobe. 

choses.  —  D'après  M.  iMercier  (1),  les  valvules  du  col  de  la  vessie  soit 
quelquefois  congénitales  ;  te  plus  souvent  elles  succèdent  à  une  pblegmasif 
delà  région  proslaiiquc  de  l'urèthrc,  à  une  blennorrliagic  aiguë,  à  des  uré- 
thrites  chroniques,  causées  par  Tusage  de  certains  diurétiques,  par  les  abos 
du  coït  ou  de  la  masturbation,  par  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
l'urèthre.  Le  même  chirurgien  croit  à  la  possibilité  d'une  contracture  du  col 
de  la  vessie,  et  consécutivement  à  la  formation  d'un  tissu  fibreux  qui  devient 
une  véritable  valvule,  sous  rinfluence  d'une  uréthrite  licrpêtique^  éryt/téma' 
teusCy  scrofuleuse,  ou  bien  encore  du  rhumatisme.  Mais  ce  sont  les  rétré- 
cissements de  rurèthrc  ({ui  joueraient  le  plus  grand  rôle  dans  la  productioa 
de  ces  valvules,  en  raison  des  contractions  répétées  du  col  de  la  \e2isie  qui 
ont  lieu  chez  les  sujets  atteints  de  ces  coarctations  pour  modérer  la  sortie  de 
l'urine.  Les  hémorrhoîdes,  une  constipation  prolongée,  les  aiïeclions  de 
l'utérus,  ont  aussi  une  certaine  part  d'influence. 

fetymptômcs.  —  On  observe  surtout  des  troubles  dans  l'excrétion  de 
l'urine.  La  valvule  placée  à  l'entrée  de  la  vessie  joue  le  rôle  d'une  véritaUe 
barrière.  Le  plus  souvent  il  existe  des  alternatives  de  dysurie  très  prononcée 
et  de  dysurie  légère;  ces  différences  sont  subordonnées  au  degré  d'irritation, 
de  congestion  ou  d'inflammation  du  canal  de  l'urèthre.  A  une  période 

(1)  Loc,  cilf 
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avancée  delà  maladie,  alors qu*il existe  une  véritable  rétraction  et  non  plus 
une  simple  contracture  de  Tanse  musculaire  du  col  de  la  vessie,  les  phéno- 
mènes précédents  ont  une  marche  plus  régulière.  Cependant  on  observe 
encore  dans  ces  cas  des  dilîérences  dans  le  mode  d*excrétion  de  Turine  : 
tantôt  la  rétention  est  complète,  tantôt  au  contraire  Tcxcrétion  de  Turine 
est  plus  ou  moins  facile.  I.e  plus  souvent  la  vessie  se  vide  incomplètement,  de 
là  un  besoin  d'uriner  fréquent  ;  chez  quelques  sujets,  les  émissions  se  font  à 
des  intervalles  tellement  rapprochés,  qu'on  croirait  à  Texistence  d'une  in- 
continence d'urine.  On  conçoit  que  les  troubles  fonctionnels  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  doivent  exercer  une  certaine  influence  sur 
tout  le  reste  de  l'appareil  urinaire.  La  vessie,  contrainte  à  desef-  qL  •»' 
forts  incessants  et  redoublés,  pour  l'accomplissement  de  la  miction,  ^*^ 
«'hypertrophie  ;  quelquefois  le  réservoir  urinaire  finit  par  perdre  O 

sa  contractilité  et  est  frappé  d'inertie;  dans  ce  dernier  cas,  il  aug- 
mente de  capacité.  La  stagnation  de  l'urine  produit  un  catarrhe 
vésical,  et  cette  phlegmasic  se  propage  quelquefois  jusqu'aux  reins 
à  travers  les  uretères,  les  bassinets  et  les  calices;  d'autres  fois, 
elle  donne  lieu  à  la  formation  de  calculs  urlnaires.  L'urine, 
d'abord  limpide,  se  trouble  biçntôt  par  le  séjour  prolongé  dans 
la  vessie.  Chez  certains  malades,  les  difficultés  pour  uriner  sont 
tellement  marquées,  qu'ils  sont  obligés  de  se  livrer  aux  efforts  les 
plus  violents.  De  \h  des  accidents  plus  ou  moins  graves  :  des  étran- 
glements hémorrhoïdaires,  le  prolapsus  de  la  muqueuse  anale,  des 
abaissements  de  matrice,  la  production  de  hernies,  etc.  (Mercier). 

DiagoosUc.  —  Les  troubles  fonctionnels  sont  insuffisants  pour 
apprécier  l'existence  des  valvules  du  col  de  la  vessie  ;  H  est  néces- 
^airc  d'explorer  la  région  au  moyen  d'instruments  particuliers. 

M.  Mercier  se  sert  d'un  cathéter  >(rig.  603)  formé  d'une  tige 
métallique  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre  et  de  35  centimètres 
de  long,  droite  dans  presque  toute  sa  longueur,  courbée  h  angle  presque 
droit  (100°  à  110°),  à  12  ou  16  millimètres  de  l'extrémité  vésicale  B, 
munie  à  l'autre  extrémité  d  une  plaque  polygonale  A. 

M.  Civiale  (1)  rejette  les  sondes  à  courbure  brusque  ou  sondes  coudées, 
parce  qu'il  en  considère  la  manœuvre  comme  douloureuse  et  difficile.  Il 
donne  la  préférence  à  une  sonde  dont  la  partie  droite  a  une  longueur  de 
22  à  2U  centimètres,  dont  la  partie  courbe  s'adapte  aux  trois  onzièmes  de 
la  circonférence  d'un  cercle  de  60  millimètres  de  diamètre.  C'est  une  sonde 
à  assez  forte  courbure.  Voici  comment  ou  doit  explorer  le  col  de  la  vessie, 
d'après  ce  chirurgien  : 

On  commence  par  émousser  la  sensibilité  de  l'urèthre  par  l'introduction 
journalière  de  bougies  de  cire;  après  quoi  on  introduit  une  grosse  bougie 

(I)  Loc.  cU, 
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d*élain,  à  grande  courbure  et  à  bout  arrondi.  Dès  que  rinstrument  arme 
dans  la  portion  prostatique  dd'urèthre,  il  butte  contre  un  obstacle.  On  ahaise 
graduellement  le  pavillon  de  la  bougie,  et,  sans  la  pousser,  on  saisit  le  mo- 
ment où  Textrémité  de  plus  en  plus  relevée  passe  par-  dessus  la  barrière 
pour  pénétrer  dans  la  vessie.  On  retv^  alors  la  bougie  ieniemeni^  en  rW^ 
mnt  lepavillofi,  et  l'on  cherche  a  distinguer  le  moment  om  l'extrémité  mi- 
cale  de  l'instrument  saute  du  bord  libre  à  la  base  de  la  barrière. 

Un  autre  moyen  propre  à  s*assurer  de  Feiistence  d*une  Talvole  an  oni  à 
la  vessie  consiste  à  introduire  dans  l'urètbre  une  sonde  flexible  à  oourlNre 
fixe.  L'instrument  est  arrêté  près  du  col  de  la  vessie,  ce  qui  a  lieu  très  rare- 
ment dans  les  tuméfactions  de  la  prostate  et  d'autres  tumeurs  du  col  de  la 
vessie,  ces  productions  morbides  produisant  des  déviations  moins  à  pic 

Il  est  encore  possible  d'arriver  au  diagnostic  par  l'emploi  de  bançiH 
de  cire  molles.  Celles-ci  rapportent  des  empreintes  diverses ,  suivant  qal 
existe  au  col  de  la  vessie  une  barrière  valvulaire  ou  une  tumeur  prostatiqat 
Dans  le  premier  cas,  l'extrémité  de  la  bougie  est  rebroussée  ;  dans  le  secoid. 
la  pointe  en  est  aplatie  et  déprimée  dans  un  sens  ;  Texlrémité  offre  ooe 
courbure  irrégulière,  plus  douce,  plus  longue,  moins  à  pic 

Pour  distinguer  les  barrières  uréthro-vésicales  des  lumeun  prostatique, 
M.  Civiale  conseille  le  procédé  suivant  :  Une  sonde  métallique  à  petite  tmir* 
bure  est  introduite  jusque  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  oè  fie 
est  arrêtée.  A  partir  de  ce  moment,  on  ne  la  pousse  plus,  on  en  abaae 
l'extrémité  annulaire.  La  quantité  dont  il  foui  relever  rextt^mité  fjésieéi 
de  l'instrument  indique  de  combien  l'obstacle  s'élève  ntt^essus  du  plwh 
che7*  inférieur  de  l'urèthre;  l'urine  coule  dès  que  le  bec  est  arrivé  « 
bord  libre  de  la  valvule.  Si,  pendant  que  l'urine  coule,  on  peut  Caire  Um^ 
ner  la  sonde  sur  elle-même,  de  manière  que  l'extrémité  recourbée  exéciK 
un  mouvement  de  cercle  derrière  l'orifice  interne  du  canal,  sans  être  arrê- 
tée, l'existence  de  la  barrière  est  certaine.  Dans  les  tumeurs  fongueuses  et 
prostatiques,  l'arrêt  de  la  sonde  est  moins  brusque;  l'urine  ne  coule  tjie 
lorsque  l'instrument  a  été  enfoncé  davantage  dans  la  cavité  vésicale  ;  la  soatfe 
ne  peut  exécuter  le  mouvement  de  pivot  que  lorsqu'elle  a  été  enfoncée  pfau 
profondément,  c'est-à-dire  qu'elle  a  dépassé  en  arrière  la  saillie  que  fait  la 
tumeur  au->dessus  du  trigone  vésical. 

On  peut  aussi  apprécier  l'existence  des  barrières  uréthro-vésicales  n 
moment  où  l'on  retire  de  la  vessie  un  instniment  explorateur  qui  a  été  préa* 
lablement  introduit  dans  ce  viscère.  Dans  ce  but,  on  commence  par  porter 
jusque  dans  le  réservoir  urinaire  une  sonde  à  grande  courbure:  on  rftiff 
l'instrument  avec  lenteur  et  l'on  note  le  point  où  l'urine  cesse  de  couler: 
presque  aussitôt  l'extrémité  de  l'instrument  saute  brusquement  d*un  fJm 
plus  élevé  sur  un  plan  qui  l'est  moins;  le  saut  est  d'autant  plus  gr^ 
que  la  barrière  est  plus  élevée.  Dans  les  cas  où  il  existe  une  déviation  an 
col  de  a  vessie  due  à  une  tumeur  prostatique,  on  n'éprouve  pas  la  seusadoi 
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d'un  mouvement  de  saut,  au  moment  où  Ton  relire  la  sonde;  Textrémilé  de 
rinstrument  chemine  sans  saccades;  l*urine  cesse  plus  tOt  de  couler  par  un 
gros  jet  (Civiale). 

Tratteineiit.  —  On  a  proposé  de  déprimer  les  valvules  du  col  de  la 
tessle,  au  moyen  de  sondes  ou  de  bougies  portées  profondément  dans  Tu*- 
rèthre,  Jusque  dans  la  vessie  elle-même.  On  peut,  comme  le  conseille 
M.  Civiale,  dilater  le  col  de  la  vessie  avec  un  lithoclaste  à  écrou.  Quand 
[Instrument  a  pénétré  dans  la  vessie,  on  Touvre  de  manière  à  donner  à  l'ex* 
trémité  vésicale  un  volume  proportionnel  à  la  dilatation  qu'on  veut  produire, 
ftl  Ton  fait  effort  pour  le  retirer. 

La  ttmtérisùtim  du  col  de  la  vessie  peut  être  Utile  dans  les  can  où  la  mu« 
}tteuse  de  cette  région  est  boursouflée  ou  granuleuse.  Mais  c'est  surtout 
'incisitm  des  valvules  du  col  de  la  vessie  qu'on  a  préconisée  dans  Ces  der** 
tiers  temps.  Les  manœuvre^  de  cette  méthode  opératoire  iseront  décrites 
>lti8  loin,  h  l'article  Opératiom  qui  $e  pratiquent  sur  la  prostate.] 

AnttCLE  ÎV. 

Hypertrophie.  «—  TaméCnctloBs  dn  la  prostate* 

C^MiMfk  —  Il  est  rare  qu'après  cinquante  ans  la  prostate  ne  soit  pfts  le 
tiége  d'un  travail  nutritif  qui  augmente  le  volume  d'un  ou  de  plusieurs  de  ses 
obtt.  Il  arrive  donc  à  la  prostate  le  contraire  de  ce  qui  a  lieu  au  Col  de  la 
natrice  qui  s'atrophie  après  cinquante  ans*  On  attribue  cet  effet  au  retour 
)éiiible  du  sang  à  cette  période  de  la  vie  ;  aussi  E.  Home  a-t<*il  beaucoup 
iceusé  l'équiution,  qui  favorise  la  stase  sanguine  vers  le  bassin.  Considérant 
a  prostate  comme  organe  de  la  génération,  de  Graaf  a  admis  qu'elle  s'atro-^ 
^iilt  avec  l'âge,  c'est-à-dire  après  la  cessation  des  fonctions  génitales,  ce 
[tii  rendrait  son  analogie  avec  le  col  de  la  matrice  encore  plus  parfaite.  Mais 
et  faits  sont  venus  donner  un  démenti  à  de  Graaf,  à  Porta! ,  qui  n'avait  fait 
\ûé  le  répéter.  M.  Mercier  (1),  dont  les  recherches  sont  très  multipliées,  ne 
«rie  que  d'un  cas  d*atit)phie,  et  encore  celle-ci  ne  portait  que  sur  les  lobes 
itéraux.  Le  lobe  inférieur  s'était  accru  au  point  de  former  une  tumeur  dtl 
olume  d'une  noix. 

Selon  l'auteur  que  je  viens  de  Citer,  l'hypertrophie  de  la  prostate  ne  serait 
ès  à  la  rigueur  une  maladie,  mais  une  dernière  période  de  l'évolution  de 
et  organe,  ou,  si  Ton  aime  mieux,  un  état  sénile.  Certains  physiologistes 
m  aussi  considéré  les  ossifications  artérielles  comme  un  état  physiologique, 
t  non  comme  un  état  morbide.   Les  arguments  dirigés  contre  cette  der* 

(i)  Recherches  anatomiques  sur  la  prostate  des  vieillards  (Bullelin  de  la  Société 
natomique,  1836,  p.  12).  —  Essai  sur  un  nouveau  moyen  de  diagnostiquer  les 
iverses  déformations  de  la  prostate  comme  cause  de  rétention  et  d* incontinence 
urine  ches  les  vieillards  (Archives  de  médecine,  1839,  3*  série,  t.  V).  —  Hecher^ 
ies  sur  les  maladies  des  organes  urinaires  et  génitaux,  i84l. 
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nière  opinion  le  sont  contre  celle  qui  fait  jouer  à  Tâge  un  rôle  trop  abnk 
dans  le^  tuméfactions  de  la  prostate.  Personne  ne  nie  la  tciulJiice  de  la  pn- 
slate  à  prendre  un  plus  grand  développement  quand  la  vieillesse  arriiv; 
mais  pour  que  ce  développement  constitue  une  maladie,  c'est-à-dire  pov 
qu'il  gêne  une  fonction  des  plus  importantes,  il  faut,  dans  le  ptasgrai 
nombre  de  cas,  la  participation  d'une  cause  morbide,  qui  peut  à  elle  ioà 
faire  naître  l'hypertrophie.  Il  est  vrai  qu'il  y  a  des  hypertrophies  des  giairfs 
amygdales  qui  sont  primitivement  physiologiques,  qui  même  ne  peoicÉ 
être  attribuées  à  un  usage  immodéré  et  trop  longtemps  continué  de  cov- 
ganes,  puisqu'on  en  observe  chez  des  enfants  en  bas  âge  ;  mais  il  n'en  tA  pi 
moins  vrai  qu'une  infmité  de  ces  développements  glandulaires  reconniJaw 
pour  cause  des  angines  souvent  répétées,  angines  qui  se  reproduisent  cBMb 
d'autant  plus  fréquemment  que  l'hypertrophie  est  plus  oonsidérabie.  Aios,iB 
causes,  les  elTcts,  s'enchaînent  et  forment  ce  cercle  vicieux  si  fatal  en  pathoiafiL 
Je  ferai  si  l'on  veut  une  beaucoup  plus  grande  part  à  l'âge  dans  la  pr»- 
ductiou  des  hypertrophies  prostatiques  ;  cependant  je  resterai  dans  des  lÎBifi 
qui,  selon  moi,  ont  trop  souvent  été  franchies  par  M.  Mercier.  Il  est  vrai q« 
cet  auteur  parle  avec  beaucoup  de  faits  ;  mais  comme  dans  son  livre  fl  o'f  i 
pas  mal  de  raisonnements,  pas  mal  d'hypothèses,  je  suis  à  mon  aise  avechi 
Quoiqu'il  fasse  le  plus  grand  cas  des  causes,  il  lui  est  arrivé  cependaat  et 
qui  arrive  si  souvent  aux  anatomo-pathologistes  :  ils  s'arrôtent  trop  amif- 
sullals  et  ne  suivent  pas  assez  la  filiation  étiologique.  Ainsi,  souvent  9L  Ir 
cier  a  été  conduit  à  nier  l'influence  de  l'inflammation  dans  la  productioiéB 
hypertrophies,  parce  qu'il  n'en  a  pas  trouvé  de  traces,  oo  parce  que  b 
caractères  de  la  phlegmasie  n'étaient  pas  assez  tranchés.  M.  Mercier  aiasoe, 
comme  d'ailleurs  on  l'avait  déjà  fait,  que  c'est  chez  les  vieillards,  chab 
hommes  de  lettres  qu'on  observe  le  plus  fréquemment  les   maladies  iieb 
prostate.  Or,  dit-il,  la  vieillesse  est  l'âge  de  repos,  surtout  pour  les  or^ie 
de  la  génération,  et  les  hommes  de  lettres  font  peu  Tanioor;  ce  n'est  àm 
pas  à  l'exercice  immodéré  des  fonctions  génitales  et  aux  affections  qui  es  sêê 
la  conséquence  qu'on  peut  attribuer  les  maladies  de  la  prostate.  Mais  « 
peut  répondre  ceci  :  pour  qu'une  hypertrophie  de  la  prostate  devienne  m 
cause  de  rétention  d'urine,  et  même  pour  qu'elle  produise  des  effets  fi 
portent  le  malade  à  s'en  plaindre,  il  faut  du  temps  et  même  un  long  teoipii 
C'est  cet  espace  qui  existe  entre  l'action  de  la  cause  et  la  production  des  ef» 
bien  sensibles,  qui  n'aura  pas  toujours  été  noté  dans  les  appréciatiooi  ie 
connais  des  femmes  qui  ont  des  engorgements  du  col  de  l'utérus  en  to* 
semblables  «i  certains  engorgements  de  la  prostate,   engorgements  anst 
pour  première  origine  un  avorten)ent.   Eh  bien!   ce  n'est  que  dix  its 
après  cet  accident  qu'elles  se  plaignent  des  effets  de  ces  engon^eraesis. 
c'est-à-dire  quand  ces  effets  deviennent  des  maladies  ou  des  incommodité 
bien  prononcées.  Il  faut  souvent  plusieurs  interrogatoires  pour  faire  accostf 
la  vraie  cause  par  ces  femmes.  Que  de  fois  des  cbaodepisses  sont  oubiiéo, 
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niées  quand  on  arrive  à  l'inlerrogatoire!  C*csl  cependant  un  point  de  départ 
fréquent  des  gonflements  prostatiques:  de  l*urèthre,  Tinflaniination  se  re- 
tranche dans  la  prostate  ;  là,  sévissant  sur  une  substance  glandulaire,  elle 
8*y  perpétue,  sV  transforme  quelquefois,  ou  s*y  éteint,  mais  après  avoir  fait 
naître  Thypertrophie  ;  du  moins  ou  ne  trouve  aucune  trace  de  Tinflam- 
mation  sur  la  muqueuse  de  Turèthre  qui  traverse  la  glande,  ce  qui  ce- 
pendant ne  prouve  pas  qu'elle  n'ait  pas  existé,  car  il  peut  arriver  là  ce  qu*on 
observe  sur  certains  points  du  tube  digestif.  En  effet,  Tinflammation  de 
h  membrane  muqueuse,  après  avoir  fait  naître  Thypertrophie  des  tissus 
•oos-jacents  et  même  après  les  avoir  fait  dégénérer,  cette  inflammation  dis- 
paraît quelquefois,  et  Ton  trouve  sous  une  membrane  muqueuse  saine  une 
induration  simple  ou  squirrheuse.  La  même  membrane  qui  tapisse  les 
glandes  amygdales  hypertrophiées  n'est-elie  pas  le  plus  souvent  parfaitement 
saine?  Voulez-vous  constater  souvent  les  eflîets  tardifs  d'une  inflammation 
que  Ton  croit  depuis  longtemps  éteinte  ?  Interrogez  bien  les  vieillards  qui 
ont  des  hydrocèles,  vous  trouverez,  en  remontant  à  leur  jeunesse,  presque 
toujours  une  orchite  initiative  depuis  longtemps  oubliée. 

Je  ne  partage  pas  non  plus  l'opinion  de  M.  Mercier  sur  l'abstinence 
des  gens  de  lettres;  au  lieu  de  croire  qu'ils  laissent  languir  les  organes 
génitaux,  j'ai  la  conviction  qu'ils  en  font  trop  souvent  un  grand  abus. 
Croyez  bien  que  souvent  ceux  qui  s'abstiennent  sont  ceux  qui  ont  le  plus 
abusé.  Ainsi  les  arguments  puisés  dans  l'âge  et  dans  les  professions  ne  me 
semblent  pas  péremptoires.  Si  l'on  veut  trouver  les  hommes  qui  abusent 
le  moins  des  organes  génitaux,  il  faut  les  chercher  dans  la  campagne, 
Join  des  objets  qui  font  naître  les  désirs  vénériens  ;  là  vous  rencontrerez  aussi 
très  peu  de  rétentions  d'urine.  Je  connais  des  villages  où  Ton  n'a  jamais 
observé  de  blennorrhagies  (excepté  chez  les  marins).  Dans  ces  localités,  il  y 
a  des  médecins  qui  ne  se  sont  jamais  servis  de  la  sonde.  La  misère,  qui  oblige 
ces  malheureux  paysans  à  une  lutte  perpétuelle  avec  une  terre  ingrate,  les 
détourne  de  l'idée  qui  porte  aux  plaisirs  vénériens,  et  comme  ils  ne  les  sa- 
vourent pas  souvent,  ou  qu'ils  les  puisent  à  des  sources  pures,  ils  n'en  ont 
pas  les  amertumes.  Ceci  paraîtra  peut-être  un  peu  trop  pastoral,  mais  c'est 
ainsi;  du  moins  c'était  ainsi.  Ce  sont  même  ces  souvenirs  qui  ont  beaucoup 
contribué  à  me  faire  adopter  l'opinion  de  J.  -L.  Petit  et  de  Desault,  qui  fai- 
saient jouer  un  très  grand  rôle  à  la  vérole  dans  la  production  des  gonflements 
prostatiques,  que  je  suis  porté  à  assimiler  quelquefois  à  ce  qu'on  appelle  le 
testicule  syphilitique,  accident  tordifde  la  vérole. 

Remarquez  bien  que  la  doctrine  de  M.  Mercier  conduit  à  la  négation  d'une 
thérapeutique  rationnelle  ;  car  quel  est  le  modificateur  qui  pourra  détruire 
une  hypertrophie  résultant  de  l'âge  ?  Il  est  impossible  ici  de  détruire  la  cause  ; 
il  ne  reste  que  la  médecine  opératoire,  c'est-à-dire  que  des  moyens  plus  ou 
moins  violents. 

M.  Mercier  nié  aussi  l'influence  des  rétrécissements  sur  la  production  des 
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hypertrophies  de  la  prostate.  Selon  lui,  ils  auraient  mémo  un  eflet  cootrairc. 
Voici  ce  qui  se  passe  d*après  cet  auteur  :  le  rétrécissement  arrête  Turine  s« 
un  point  qui  est  antérieur  à  la  portion  prostatique  de  ce  canal;  TuriBe s'ac- 
cumule dans  cette  dernière  portion  et  exerce  une  coiupression  exccatii^ 
sur  la  glande,  dont  la  nutrition  diminue  comme  celle  de  tout  organe  com- 
primé. Mais  M.  Mercier  avoue  lui-même  qu'il  n'y  a  rien  de  plus  rareqae 
l'atrophie  de  la  prostate;  il  ne  cite  môme  qu'un  fait  bien  avéré  de  cette  èai 
nution  de  la  nutrition,  ce  qui  prouve  que  sa  théorie  n'etu  pas  étayéesnrfe 
laits,  ce  qui  prouve  surtout  la  tendance  de  cet  auteur  à  invoquer  les  obo 
mécaniques  dans  l'explication  des  effets  qu'il  observe.  Les  figures  605  etMî 
(voyez  à  la  page  736  et  7  37)  sont  des  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate  dcnièR 
un  rétrécissement  M.  Mercier  nie  encore  l'inQuence  des  calcula  sur  la  pn- 
duction  de  l'hypertrophie.  Ici  il  se  trouve  d'accord  avec  M.  Gif  iale,  ^ 
cependant  est  moins  absolu.  Un  fait  d'une  grande  portée  thérapeotiqae,! 
des  observations  conGrmatives  se  multipliaient,  c'est  l'atrophie  de  la  praMt 
à  la  suite  des  tailles  prostatiques,  et  surtout  le  peu  de  dispositkio  qu'a  b 
glande  à  s'enflammer,  ou  du  moins  à  conserver  l'inflainniation  aprb  b 
incisions  qu'on  pratique  sur  son  tissu,  £n  même  temps  que  ce  lait  serait  fno- 
rable  aux  tailles  prostatiques,  il  nous  enhardirait  à  tenter  sur  cette  gbaée 
des  opérations  qui  pourraient  rendre  moins  fréquemment  inortels  les  c»^ 
tumeurs,  d'hypertrophie. 

Wariétéa.  -*  M.  Mercier  en  distingue  deux  en  prenant  eu  coosklérttiH 
la  structure  anormale  de  la  glande  : 

l»  Dure.  —  Le  tissu  de  la  prostate  est  dur,  consistant,  peu  aréolairr;  il 
est  d'un  blanc  quelquefois  un  peu  jaunâtre.  La  section  pratiquée  sur  eor 
prostate  ainsi  hypertrophiée,  n'est  jamais  bien  lisse,  parce  que  chaque  gn- 
nulation  est  douée  d'une  certaine  élasticité  qui  lui  fait  faire  relief  au-desMi 
des  cloisons  qui  la  séparent  des  granulations  voisines.  £n  pressant  ce  tiwu 
il  suinte,  en  petite  quantité,  une  humeur  blanchâtre  comme  du  lait  étceà 
d'eau.  La  couleur  du  tissu  prostatique,  sa  consistance  lardacée,  qui  le  \à 
crier  sous  le  scalpel,  avaient  conduit  les  anciens  à  considérer  ces  hypertro- 
phies comme  des  squirrhes  ;  ce  sont  ces  hypertrophies  encore  qui  ont  eodiuc 
le  tissu  au  point  de  lui  faire  tenir  le  milieu  entre  le  ligament  et  le  cartili|it 
(Morgagui).  Il  en  est  qui  sont  devenues  osseuses.  M.  Civiale  parle  d'av 
prosute  si  dure,  qu'elle  brisa  entre  ses  mains  les  lames  du  lithotonie  dooUe. 
dans  un  cas  où  il  voulait  faire  la  taille.  Ceci  est  à  noter,  et  à  mettre  à  pioft 
quand  il  s'agira  de  juger  ce  lithotome.  Ges.lames  fléchissent  quelquefois,  se 
rapprochent  de  la  tige;  alors,  après  avoir  retiré  l'instrument,  on  croit  aiw 
largement  débridé  le  col  de  la  vessie,  tandis  qu'on  ne  l'a  presque  pas  atldai. 
Dans  cette  première  variété,  la  prostate  est  ordinairement  inégale;  mais,  pa 
cela  même  qu'elle  est  dure,  et  parce  que  les  granulations  ne  sont  pas  tm 
développées,  le  doigt  qui  presse  sur  elle  ne  sent  pas  les  granulations. 

2""  Molie.  —  Dans  la  variété  malle,  la  pression  n'accilse  pis  une  ni»- 
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Btauce  homogèue  comme  tantôt,  mais  une  agglomération  de  granulations 
arrondies  ou  ovalaires,  pouvant  avoir  le  volume  d*un  grain  de  raisin.  Avec 
un  peu  de  soin,  on  peut  les  énuciéer,  et,  pour  les  extraire,  on  n'a  à  diviser 
que  quelques  petits  vaisseaux.  Cette  hypertrophie  molle  donne,  en  général, 
beaucoup  plus  de  volume  à  la  prostate  que  la  première  espèce.  C'est  elle, 
c'est-à-dire  la  seconde  variété,  qui  est  l'objet  des  discussions  entre  les  chirurgiens 
modernes.  Ainsi,  ces  petites  tumeurs  secondaires,  qui  sont  considérées  par 
M.  Mercier  et  d'autres  comme  des  développements  des  granulations  nor- 
miles,  sont  attribuées  par  M.  Yelpeau  (i)  à  des  produits  nouveaux  :  ce  sont, 
pour  ce  chirurgien,  des  tumeurs  comme  celles  qui  naissent  dans  le  tissu  de 
la  matrice,  et  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sont  fibreuses.  Mais 
M.  Mercier  objecte  que  des  tumeurs  comme  celles  qu'on  trouve  dans  la  ma- 
trice ne  fournissent  pas  à  la  pression  une  humeur  semblable  à  celle  qui  ar- 
rive dans  l'urèthre  par  les  conduits  qui  de  la  prostate  vont  se  rendre  autour 
du  verumontanum  :  or,  les  tumeurs  de  la  prostate  hypertrophiée  fournissent 
une  pareille  humeur,  laquelle,  d'ailleurs,  peut  être  constatée  dans  de  petites 
aréoles  du  tissu  prostatique  qui  pourraient  à  peine  loger  un  grain  de  millet. 
Mais  remarquez  que  cette  humeur  peut  s'altérer  :  au  lieu  d'être  d'un  blinc 
laiteux,  elle  peut  être  d'un  brun  jaunâtre  ;  au  lieu  d'être  un  peu  liquide,  elle 
peut  n'être  que  demi-liquide,  prendre  la  consistance  de  la  cire.  Alors  de 
pareilles  tumeurs  sont  très  bien  confondues  avec  des  produits  nouveaux,  et 
c'est  peut-être  là  une  des  causes  de  la  diversité  d'opinions  qui  règne  sur  la 
nature  de  certaines  tumeurs  de  la  prostate, 

Wowmem  de  rbypertrophie  de  la  fMroaUile.  «—  Tantôt  l'hypertrophie 

porte  sur  la  totalité  de  la  glande,  tantôt  (*ur  une  portion  seulement  de 
l'organe. 

X""  Hypef^trophie  générale,  —  Tuméfaction  générale,  —  Toute  la  glande 
est  développée  ;  elle  peut  être  énorme,  puisque  l'organe  a  acquis  quelquefois 
le  volume  du  poing,  celui  d'un  œuf  d*oie,  d'une  orange.  M.  Cruveilhier  (2) 
parle  d'une  prostate  qui  avait  cinq  fois  le  volume  ordinaire.  Comme  l'imagi- 
nation dépasse  toujours  la  nature,  même  quand  celle-ci  est  en  voie  d'exagé- 
ration, on  a  parlé  d'une  prostate  grosse  comme  la  tête  d'un  homme  (3).  Je 
ferai  seulement  remarquer  que  la  tête  d'un  homme  ne  pourrait  pas  être  cou* 
tenue  dans  le  petit  bassin  d'un  adulte.  £n  augmentant  de  volume,  la  pro- 
state se  porte  en  haut  et  en  arrière  ;  car,  en  avant,  elle  serait  arrêtée  par  les 
os  pubis,  et  en  bas,  par  l'aponévrose  moyenne  du  périnée  ;  ce  qui  fait  que, 
même  dans  son  plus  grand  développement,  cette  glande  ne  forme  jamais 
tumeur  dans  cette  dernière  région.  Cette  ascension  de  la  prostate  doit  être 
notée  avec  soin,  car  elle  est  suivie  par  le  col  de  la  vessie,  qui  est  donc  forte- 

(1)  Dictionnaire  de  médecinô  en  30  wlumef,  art.  Piostatk. 
(9)  AnaUmie  pathologique  du  oorpt  humain, 
(3)  Voyez  Histoire  anatomique,  I,  hift.  7, 
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mont  relevé  (fig.  60fi).  Mab  le  d^veloppemcDt,  quoique  général ,  nW  ps 

toujours  uniforme,  il  est  plus  souvent  inéçulier:  ainsi,  les  granulatioo»  ^ 

la  prostate  seront  plus  pranoncte  sk 

^''«-  ^"^  "'■  UD  point;  il  en  est  qui  se  déreloppt- 

ront  de  manière  i  former  des  tumcn 

dtsliiicles,  ou  bien  ce  seront  de  noi- 

veaux  tissus,  ou  des  tumeurs  dispoHn 

dans  le  sein  même  de  la  glandr.  qa 

foniteront  des  saillies  plus  ou  oem 

prononcées  dans  l'urèlbre  on  dans  b 

vessie. 

La  figure  605,   empruntée  ï  H.  <j- 

viale,  est  un  exemple  du  dérdoppeami 

général  de  )a  prostate.  La  venie  etlr- 

même  est  faypenrofibiée. 

2°   TumifaetioH  pÊTtktl- 

V  >V        —  Qtand  j'ai   Mi   I 


anatomîque  de  la  p 
^  dit  que  les  gramilatîons  (fil 
i  '^  forment  son  parenchyme  ^ 
'  groupent  sur  trois  poiots  prin- 
ctpaut  ;  sar  les  câtés,  pnr 
former  les  l<^$  latéra»  r  ;  i 
bas,  entre  ces  deux  lobes.  « 
derrière  le  veruinontanuni. 
pour  former  le  ioàe  que  j'ii 
appelù  inférieur  (moyen  W.r 
des  auteurs).  L'hypcrtn^ihif. 
00  toute  autre  iiiodiric^ioB  i' 
nutrition,  peut  déveiopperuar 
ou  deux  de  cca  |>arties  de  b 
prostate.  I^  lobe  qui  setmnftr 
le  plus  fréquemment  c  est  I  inférieur  c'est  celui  qui  est  le  plus  voisin  de  b 
vessie  (fig  606)  (  esta  laiigleaniéneurdu  trigonevésical  qu'on  observée» 
saillies,  cesia^r  rr^f  qui  séparent  lurèthre  delà  vessie,  ou  ces  tumettn  ipi 
empêchent  plus  ou  moins  ce  réservoir  de  communiquer  avec  son  canal. 
Les  lobes  latéraux  se  développent  isolément  on  bien  simultanément.  Quod 


(1)  Crue  figure,  emprunUc  h  Cb.  Dell,  rr 
l'urèlbre  dan»  un  cas  d'iijprrlropbie  géoéra 
iprèi  avoir  parrouru  !■  psrlie  pénirone  a  »l 
i  II  région  proslalique  >,  où  le  canal  M  (rov 
que  la  prostate  c  forme  dana  la  cavité  it  la 


aairt  Irê*  bien  la  déviation  du  raoïl  * 
\r  de  la  prostate.  On  voit  qu'une  toodr, 
la  b(ilt>euie  b  àt  l'urèthre  f.  »mttna 
ve  torirnieiil  dévié  en  haut  par  la  «teir 
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ibsont  tous  deux  tl6velop|)éK,  il  yen  a  un  plus  roliiiniucui  que  l'autre  (fig.6US 
et  607).  Ils  forment  généralement  une  tumi'ur  ovokIp,  dont  la  grusse  extré- 
mitË  est  du  cAté  de  la  vessie,  tandis  que  la  putite  correspond  h  la  pointe  de 
la  prostate,  c'est-à-dire  au  commence  m  eut  de  la  portion  de  l'urËthre  qui 
précède  celle  glande.  Les  deux  lobes  latéraux,  ainsi  développés,  fontsailliG 
dans  la  vessie  par  leur  grosse  extrémité  ;  sur  les  côtés  ils  se  loucheni  par  des 
points  limités,  de  nianièi-e  qu'au-dessous  est  une  rigole  Iriangulaire  à  base 
inférieure  (rectale),  an-dessus  une  autre  rigole  de  même  forme,  à  base  supé- 
rieure (pubienne).  La  tigure  (305  ne  miinirc  (\»c  la  rigole  inférieure,  au  fond 


Kig.  606(1). 


Kig,  tJ07. 


de  laquelle  on  voit  le  verumontanum.  La  figui*  607  représente  un  cas  de 
développement  des  deux  lobes  latéraux,  sans  développement  dn  lobe  infé- 
rieur. Le  lobe  latéral  droit  est  plus  développé  :  on  voit  que  de  ce  côté  la 
portion  de  gouttière  qui  existe  entre  le  lobe  et  le  verumontanum  est  presque 
efîacée.  Celle  dernière  figure,  dessinée  d'après  une  piècede  M.  Leroy,  montre 
aussi  une  oblitération  accidentelle  de  l'urèlhre  vers  son  quart  antérieur.  Il 
s'est  formé,  derrière,  un  canal  accidentel  qui  a  deux  embranchements,  dont 
l'un  s'ouvre  vers  la  fosse  naviculaire;  l'autre,  latéral,  perce  la  peau  de  la 
vei^e. 

>'o(i-seulenient  les  lobes  laiéranx  n'ont  pas  souvent  le  même  volume,  mais 
il»  peuvent  se  développer  sur  des  point»  différents.  Ainsi,  le  lobe  gauche  peut 
être  très  développé  sur  son  point  le  plus  voisin  de  la  vessie,  tandis  que  c'est 

(1)  Cette  Dgiirp,  emprnaléc  n  M.  Ciïlnlc  (Maiorfi«  dea  orgauen  ginilo-urinaires), 
csluneumtile  d'byptrirophîaiiroiliilique.  On  voit  que  le  lutK  mujea  lurme.  une  tu- 
meur i>éiJinUée,  inclinât  à  ilroilc,  ei  envoie  ud  iiroloogemeiil  dios  l'itrèthre. 
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▼eiiB  la  |)ointc  de  la  proslate  que  le  lobe  droit  foriue  tumeur.  On  coropmii 
les  modifications  imprimées  à  la  direction  de  l'urèlhre  |iar  ces  nppuru 
anormaux  des  deux  lobes  ;  l'urèthre  doit  être  doublement  infléchi  i-t  fonntr 
une  S.  Quand  il  n'y  a  qu'un  lobe  développé,  il  comprime  furèthre  et  le  col 
vésicBl,  et  ces  parties  sont  repoussées  sur  le  côté  opposé. 

Bflbts  de  thyipertrophle  de  la  pr««tate  mut  raréttire  ri  la  veMfe. 
«—  Les  développements  de  la  prostate  ont  des  effets  sur  Turètbre  et  la  \e6ic 
qui  peuvent  produire  la  rétention  ou  l'incontinence  d'urine. 

La  première  idée  qui  s'est  ofTerte,  celle  qui,  mùme  après  les  travaux  ër 
Home,  de  J.  Hunter,  avait  cours  dans  la  science,  c'est  que  la  portion  o- 
l'nrèthre  qui  correspond  à  la  prostate  devait  être  rétrécie  par  le  fait  (l«> 'i- 
gorgements  de  cette  glande.  Il  n'eu  est  rien,  et,  le  plus  sou\ent  iiiri:> 
l'ui-èthre  a  alors  plus  de  capacité.  Le  canal  n'est  pas  rétréci,  il  est  défonn* 
il  s'aplatit;  ce  qu'il  perd  dans  un  sens,  il  le  gagne  dans  Tautre.  Ainsi,  quaif 
il  y  a  développement  des  deux  lobes  latéraux  de  la  prostate,  les  parois  b!> 
raies  de  l'urèthre  sont  plus  rapprodiées  que  dans  Tétai  normal,  elles  y  l 
plus  ou  moins  fortement  appliquées  Tune  contre  l'autre  :  le  diamètre  vna^ 
versai  de  l'urèthre  a  perdu  de  son  étendue;  mais  le  recto-pubico  'Wf 
énormément,  car  on  l'a  vu  de  25  et  de  30  inlIliinètreB  (Mercier).  Al^:* 
l'ouverture  profonde  de  l'urèthre  n'est  pas  circulaire  :  c'est  une  fenti*  diri:  - 
de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière,  et  présentant  deux  lèvres  fonnéi*s  \w\-^ 
grosses  extrémités  des  deux  ovoïdes  représentés  par  les  lobes  latéraux  d*-  ■.- 
prostate.   On  comprend  qu'une  pareille  disposition  peut  rendre  ^i^MKr  «> 
l'urine  difficile;  mais  la  rétention  n'aura  pas  lieu  tant  que  la  vessie  iid'^j 
quelque  énergie  :  or  cette  énergie  est  ordinairement  accrue  par  le  fait  (i? 
l'obstacle  qui  s'est  élevé  du  côté  du  col.  Le  cathétérisine  peur  même  «'(îrir 
peu  de  difficulté;  cap  souvent,  au-dessus  et  au-dessous  des  deux  |)iiiiits  l-> 
plus  saillants,  les  plus  rapprochés  des  deux  lobes  latéraux,  existe  cet  e^paiv 
triangulaire  dont  j'ai  parlé  et  cfue  la  sonde  |>eut  parcourir.  Lue  cxiupe  per- 
pendiculaire de  la  prostate  démontre  très  bien  cette  disposition.    Aiasi,  jib- 
qu'à  présent,  il  n'y  a  que  déformation  de  l'urèthre,  il  n'y  a  pas  déviation  dr 
ce  canal.  Mais  quand  un  lobe  seul  ^st  développé,  et  que  ce  développeiuetf 
est  considérable,  il  semble  se  creuser  une  cavité  aux  dépens  du  lobe  op|NAr  : 
alors  l'urèthre  offre  une  courbure  latérale  dont  la  convexité  est  du  côti'  do 
lobe  qui  n'est  |)as  développé.  On  comprend  que  la  sonde  rencontrera  aior> 
un  obstacle,  puisqu'à  la  courbun»  naturelle  de  l'urèthre  il  si;  joint  une  auirt 
courbure.  L'urine  |)ourra  être  arrêtée  dans  son  cours  et  TOtre  bien  plus  que 
tantôL  Eu  effet,  le  lol)e  latéral  ne  s'est  pas  seulement  dévelop|>é  du  côté  dr 
Turèibre,  il  a  pris  aussi  de  l'accroissement  du  côté  de  la  vessie,  où  il  fonnc 
tumeur  :  or,  an  moment  de  rémission  de  l'urine,  cette  tumeur  peut  s*j(^ 
pliquer  sur  le  col  vésical  et  l'oblitérer;  c'est  par  ce  mécanisme  de  soupape 
que  M.  Mercier  explique  la  rétentiim  d'urine  qui  a  lieu.   Quand  le  déielop- 
[)emeiit  des  lobes  latéraux  se  fait  sur  des  {)oints  qui  ne  se  correspondeii 


TUMÉFACTIONS  flE   LA  PROSTA,TE.  739 

|M)itil,  il  )  H  double  obstacle,  l'un  h  l'cxtréiiiitË  aniérieure  de  la  iwrtion  pro- 
statique de  l'iirèlhre,  l'autre  it  son  extrémité  vésJcab  :  l'urèlbre  décrit  alurs 
un  7.igïag. 

[Pareil  effet  est  la  conséquence  d'un  développement  inégal  des  deuï  lobes 

latLTaiix,  comme  (Mlle  voit  dans  la  figure  (JOB  (1).  (j'est  le  dessiu  d'une  pièce 

Fig.  60H. 


d'aiialomie  pathologique  du  musée  Dtipuylren.  Les  lobes  latéraux  de  la  pi-o- 
siate  font  une  saillie  apparente  dans  ta  cafitë  vésicale;  ces  deux  lobes  pré- 
sentent un  développe  ment  inégal  :  le  gauclie  est  [Ans  volumineux  que  le 
droit;  la  masse  tout  entière  est  déjetée  h  droite,  cequi  failque  l'uréthre 
décrit  une  courbure  îi  convexité  tournée  i  gauche.] 

On  comprend  toutes  les  diRiculics  du  calhétérisme  qui  naissent  de  ces 
déviations. 

Voici  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  développeiueul  du  liée  inférieur. 
En  se  développant,  ces  saillies  oui  d'abord  |)rolongé  en  arrière  la  paroi  infé- 
rieure de  l'urèlhre  à  laquelle  la  pointe  du  Uigone  semble  participer  ;  en  niéme 
temps,  elles  ont  relevé  cette  paroi  de  manière  que  l'uréthre  a  acquis  non- 
seulement  plus  de  longueur,  mais  encore  sa  courbui-e  a  été  augmentée.  Le 
cnl  vésical  a  donc  été  transposé  (voyez  la  figure  HOÙ,  page  736).   Si,  sur  le 


(1)  Cetlcdgnr 
de  U-CiTMle. 


eet  eni|)fuiil^f  ati  Traiid  Jei  maladies  des  organn  gènilo- 
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cadavre,  on  veut  apprécier  le  degré  de  celle  transposition,  on  n'a  qu*â  exa- 
miner les  rapports  du  col  avec  le  verumontannm  ;  on  trouvera  ce  col  beaucoop 
plus  éloigné  de  la  crête  uréthrale,  qu*il  dominera  manifesteincui. 

Les  effeis  des  lumeurs  implanlées  sur  le  lobe  inférieur  de  la  prostate  m! 
différents,  selon  que  les  lobes  latéraux  sont  hypertrophiés  on  ooo.  S*ii»  » 
sont  pas  hypertrophiés  et  s*il  u*y  a  pas  cette  fente  dont  j*ai  parlé  plttûfor^ 
fois,  il  est  facile  à  une  tumeur  de  venir  oblitérer  Touverture  véskale  dr 
Turèthre;  il  n*est  pas  indispensable  pour  cela  qu'elle  soit  très  proDoooit 
Mais  si  le  développement  des  lobes  latéraux  a  augmenté  de  beaucoop  1^ 
diamètre  recto-pubien  de  Turèthre,  de  manière  à  produire  la  fente  dool  j'a 
parlé,  il  faut  que  la  tumeur  soit  ti^  prononcée  pour  oblitérer  le  col  et  pom-qw 
Teffet  de  soupape  se  produise,  qu*ily  ait  enGn  rétention  complète  d*uriiie. 

Quand  les  deux  lobes  latéraux  sont  hypertrophiés  et  qoeThypertrophie  (h 
lobe  inférieur,  au  lieu  de  marcher  du  côté  de  la  vessie,  comme  Ggure  6<)5, 
se  prononce  du  côté  de  Turèthre,  il  en  résulte,  en  bas,  un  écartement  df» 
lobes  latéraux  :  au  lieu  de  présenter  une  fente,  comme  je  Pal  déjà  indiqua, 
le  col  vésical  présente  un  triangle  à  base  inférieure,  et  c'est  dans  son  airr 
que  Turine  passe  sans  être  arrêtée  par  les  lobes  latéraux,  qui,  pour  peo  qo'ib 
soient  consistants,  ne  peuvent  plus  se  mettre  en  contact  C'est  aiuM  <[v. 
dans  ces  derniers  temps,  on  a  expliqué  toutes  ou  presque  toutes  les  incwi>- 
nences  d*urine  attribuées  à  la  paralysie  de  la  vessie,  paralysie  très  rare,  t»è> 
que  ces  incontinences  d'urine  sont  très  fréquentes.  Ces  incontinences  pn\<t(. 
encore  être  produites  par  le  développement  des  lobes  latéraux,  quand  tw 
deux  font  une  forte  saillie  dans  la  vessie,  et  alors  ils  éloignent  Tun  del'aatp 
les  Ixfrds  latéraux  du  col  vésical  ;  entre  eux  se  trouve  un  infnndibnlum,  sur 
le  fond  duquel  Turine  agira  à  ta  manière  d*uu  coin,  et  elle  ne  poum  êtp 
retenue  par  le  malade  quand  la  vessie  en  contiendra  beaucoup. 

En  considérant  la  prostate  comme  un  organe  creux,  on^voit  que  <*•> 
hypertrophies  sont  presque  toujours  excentriques,  c'est-à-dire  qull  )  > 
épaississement  de  Torgane  avec  augmentation  de  sa  capacité.  Déjà  SoemiiK- 
ring  avait  dit,  en  parlant  de  Fincontinence  d'urine,  que  la  tuuiéfactioii  àr 
la  prostate  détermine  cet  effet  lorsqu'elle  dilate  le  coi  de  la  vessie.  Ait 
cet  auteur  avait  parfaitement  indiqué  ce  que  j'appellerai  la  dilatation  dr 
prostate.  M.  Mercier,  prenant  en  grande  considération  cette  donnée  à 
Sœnimering,  en  a  fait  une  théorie  sur  Tincontinence  d'urine. 

J'ai  fait  deux  variétés  des  tuméfactions  de  la  prostate  ;  elles  sont  gênèrtL*^ 
et  partielles.  Eh  bien!  si  Ton  veut  résumer  ce  que  j'ai  dit  des  eflets  d^ 
premières,  on  verra  que  ce  sont  surtout  des  phénomènes  d'incontiofnr^. 
Undis  qu'un  développement  partiel  produit  plutôt  la  rétention. 

M^mptôiiies  et  diagnostic.  —  .le  vais  d'abord  examiner  la  partie  Iihj' 
à  fait  physique  de  ce  point  de  l'histoire  des  maladies  de  la  prostate.  Ici  on  ^ 
sert  très  rarement  de  sondes  droites,  presque  toujours  de  sondes  courbes,  if 
sondes  cou(/fe$  (fig.  603,  page  729),  qui  sont  aussi  des  sondes  courbes,  st«V- 
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meni  la  courbure  occupe  uue  moins  grande  étendue  que  dans  les  sondes  ordi- 
naires, inais  elle  est  plus  brusque  :  elle  ressemble  i  celle  du  percuteur  de 
M.  Heurteloup  (voyez  plus  loin  la  figucc  de  cet  instrument).  La  partie  coudée 
forme  avec  la  partie  droite  un  angle  un  peu  plus  grand  que  l'angle  droit  (1 00 
•I  110  degrés).  Je  parlerai  bientôt  de  la  sonde  à  inclinaison  de  AI.  Leroy. 

Il  y  a  une  considération  dont  un  doit  tenir  compte  pour  les  sondes  courbes 
ordinaires,  c'est  que,  vers  la  fin,  la  courbure  cesse,  et  cependant  c'est  pré- 
cisément lîi  qu'elle  devrait  être  prononcée  pour  rraiichir  les  obstacles  Tournis 
par  les  développenieiiis  du  lobe  inférieur  de  la  prostate.  On  choisira  les 
soudes  volumineuses  et  lourdes.  J'ai  déjàditquec'est  surtout  pour  des  alTec- 
lions  de  la  prostate  que  les  lourdes  et  volumineuses  sondes  de  Mayor  avaient 
réussi,  et  j'avoue  qu'avec  elles  je  suis  parvenu  â  franchir  des  obstacles  que 
je  n'avais  pu  surmonter  avec  d'autres  sondes. 

On  se  rappellera  ici  les  principes  que  j'ai  posés  quand  il  s'est  agi  du  ca- 
thétérisine  en  général  On  n'oubliera  pas  surtout  ce  que  j'ai  dit  des  déve- 
loppemeiils  de  la  prostate,  et  l'on  aura  présente  à  l'esprit  l'anaiomie  normale 
de  la  portion  prostatique  de  l'urèibic.  L'anaiomie  uormale  et  l'anatomie 
anormale  nous  enseignent  que  les  obstacles  sont,  le  plus  souvent,  vers  la 
paroi  qui  correspond  au  rectum,  quelquefois  sur  les  côtés,  jamais  ou  prestiue 
jamais  à  la  paroi  qui  correspond  au  pubis.  En  parlant  du  développement 
des  lobes  latéraux,  j'ai  dit  qu'au-dessus  et  au-dessous  de  leur  point  de 
contact  était  une  rainure  triangulaire  :  c'est  la  supérieure  qu'il  faut  cber- 
clier.  Or  donc,  quand  on  a  franchi  l'arcade  du  pubis,  (|u'oa  a,  pour  ainsi 
dire,  accroché  l'urèlbre ,  il  faut  que  le  bec  de  la  sonde  n'abandonne  pas 
sa  paroi  pubienne.  Arrivé  au  col,  cette  extrémité  de  la  sonde  se  trouve  au- 
dessus  de  la  tumeur  qui  s'insère  au  lobe  inférieur;  s'il  ne  la  dépasse  pas, 
on  peut,  en    poussant  directement  l'instru-  Fig.  (>09. 

ment  dans  la  vessie,  abaisser  ces  barrières. 
C'est  ce  que  M,  Mercier  fait,  surtout  avec  la 
sonde  coudée  (fjg.  603,  page  729),  qui  aloi's 
offre  à  la  barrière,  non  le  bout  de  la  sonde  qui 
pourrait  la  perforer  et  faire  une  fausse  route, 
mais  tout  le  bord  postérieur  de  la  petite  portion 
de  la  sonde  qui  est  recouibéc. 

Le  lobe  inférieur  peut  être  arrondi,  être  pé- 
dicule; il  est  libre  sur  les  côtés;  il  ne  se  con- 
tinue pas  alors  avec  les  lobes  latéraux;  il  ne 
s'en  détache  pas  de  valvules  ;  il  y  a  enfui  une 
rainure  de  chaque  côté.  Eh  bien!  en  déviant 
un  peu  la  sonde  de  l'axe  normal  de  l'urèthre,  en  l'inclinant  légèrement  d'un 
côté,  on  peut  enfder  une  de  ses  rainures  et  parvenir  ainsi  dans  la  vessie  avec 
une  certaine  facilité.  Mais  si  le  bec  de  la  soude  n'est  pas  élevé,  s'il  n'est  pas 
volumineux,  il  peut  foire  de  fausses  routes,  comme  ou  le  voit  Ggnre  609, 
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qui  représente  le  développement  des  trois  lobes  de  la  prostate  ai-ec  d«n 
fausses  routes  en  Y.  On  voit  chaque  perforation  s'engager  sous  la  muqwnsf 
sur  les  côtés  du  bord  antérieur  de  la4umeur  du  milieu  (Bourger^*,  d'aprè 
une  pièce  de  M.  Leroy).  Dans  les  cas  de  développement  d'uu  seul  lobe  latéral, 
il  i)eut  être  très  utile  aussi  d'imprimer  à  la  sonde  cette  inclinaison. 

Mais  voyons  maintenant  conjment  la  sonde  pourra  nous  inslraire  de* 
diverses  aiïections  de  la  prostate  que  nous  venons  d'étudier.  Si  l'inslniiiifirt, 
arrivé  à  la  prostate,  est  serré,  comme  comprimé  ;  s'il  pénètre  plus  lacikinert 
quand  on  abaisse  ou  qu'on  relève  le  |>avillon,  mouvements  qui  dirigent  le 
bec  vers  les  deux  rainures  dont  j'ai  parlé,  on  sera  porté  à  admettre  an  ^- 
flement  des  lobes  latéraux  et  l'aplatissement  latéral  de  l'urèlhrc.  Les  anoein 
de  la  sonde  ne  changent  point  de  direction,  seulement  les  mouvcnicrtj 
d'élévation  et  d'abaissement  sont  plus  étendus  que  dans  l'état  normal  Si  U 
deux  lobes  ne  sont  pas  également  développés,  surtout  si  un  seul  est  tnméié, 
la  sonde  se  trouve  arrêtée  vers  le  milieu  de  la  portion  prostatique,  et  ei 
l'abandonnant,  son  pavillon  s'incline  du  côté  qui  correspond  au  lobe  tuméfié, 
quand  il  n'y  en  a  qu'un  de  malade,  ou  du  côté  de  celui  qui  est  le  plw  dé- 
veloppé, quand  les  deux  lobes  forment  des  tumeurs  inégales  en  grotfeor. 
Si,  au  lieu  d'abandonner  la  sonde,  on  la  pousse  davantage,  elle  redresse  II 
courbure  latérale  de  l'urèthre,  et,  arrivée  au  col  vésical,  le  papillon  ne  pré- 
sente plus  d'inclinaison.  Mais  l'instnunent  n'est  pas  tout  à  fait  libre;  il  efl 
serré,  comprimé,  parce  que  la  tumeur  qu'il  a  mise  pour  ainsi  dire  de  oôlé 
revient  sur  elle-même  par  son  élasticité.  Pour  opérer  ce  redressement  de 
l'urèthre  sans  inconvénient,  il  faut  procéder  avec  lenteur,  avec  une  sonde 
d'un  fort  calibre  et  dont  l'extrémité  sera  parfaitement  arrondie. 

Ainsi,  une  inclinaison  de  la  sonde,  avant  son  arrivée  au  col  vésical,  îmUque 
un  développement  des  lobes  latéraux.  Si,  au  contraire,  elle  arrive  jusque  Û 
sans  éprouver  d'inclinaison,  c'est  une  preme  que  les  lobes  latéraux  delà 
prostate  sont  peu  ou  point  tuméfiés,  ou  du  moins  qu'ils  ne  font  pas  tumeur 
du  côté  de  l'urèthre.  La  déviation  est  donc  alors  à  l'entrée  de  la  vessie;  et 
n'est  pas  une  nouvelle  courbure  de  l'urèthre,  c'est  une  exagération  de  h 
courbure  naturelle;  l'instrument  est  arrêté  d'une  manière  brusque;  il  existe 
alors  une  bride  transversale  ou  un  engorgement  du  lobe  inférieur  ou  une 
tumeur  élevée  sur  lui.  Connne  je  >iens  de  le  dire,  il  y  a  exagération  de  ta 
courbure  naturelle,  ou,  si  ou  l'aime  mieux,  déviation  de  l'urèthre  de  bas  en 
haut.  On  reconnaît  celte  dispsition  en  faisant  exécuter  à  la  sonde  nn  mon- 
vement  de  bascule;  en  abaissant  le  [pavillon,  on  relève  le  bec,  et  rinstniment 
pénètre  dans  la  vessie. 

J'ai  dit  tantôt  que,  sur  les  côtés  d'une  tumeur  médiane,  il  y  a  quelquefois 
des  sillons  dans  lesquels  l'instrument  peut  s'engager,  comme  à  la  figure  609; 
il  peut  aussi  y  avoir  tuméfaction  simultanée  de  l'un  des  lobes  latéraux.  La 
sonde  alors,  en  franchissant  le  col,  après  qu'on  l'a  relevée,  est  déjetée  sur 
un  côté. 
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Pour  distinguer  si  la  saillie  élevée  sur  uo  lobe  inférieur  est  une  tumeur  ou 
une  valvule,  on  aura  recours  aux  données  précédemment  exposées  (p.  729). 

.^iais  enfm  l'obstacle  rencontré  par  la  sonde  pourrait  être  antérieur  à  la 
portion  prostatique  du  Turèthre  ;  comment  connaître  que  c'est  bien  an  niveas 
de  la  prostate  qu'existe  cet  obstacle?  Pour  cela,  il  faut  se  rappeler  la  Ion-* 
gueur  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  dans  l'état  normal  ;  on  sait  alors 
le  nombre  de  cenlimètres,  le  chemin  que  la  sonde  doit  parcourir  pour  que 
ses  yeux  atteignent  la  vessie  et  que  Turine  commence  à  couler.  Par  le  ton-f 
cher  rectal,  on  s'assure  du  moment  où  l'instrument  est  parvenu  à  la  fin 
de  la  partie  membraneuse.  S'il  y  a  tuméfaction  de  la  prostate,  le  suiptoi 
de  chemin  que  la  simde  devra  faire,  avant  que  l'urine  sorte,  indiquer  M 
dislance  à  laquelle  se  trouve  le  col  vésical  de  la  portion  membraneuse  dé 
Tarèthre.  On  voit  alors  de  combien  ce  col  est  poussé  en  arrière,  quelle  est 
l'augmentation  de  la  prostate  dans  le  sens  antéro-postérieur,  c'est-à-dire  danrt 
son  grand  diamètre. 

M.  Leroy  se  sert  d'une  sonde  à  inclinaison^  sonde  qui,  vers  son  extrémil4 
vésicale,  a  une  articulation  :  introduite  droite,  la  petite  portion  de  cet  instru* 
ment  peut  se  recourber  brusquement  et  suivre  le  pourtour  du  col  vésical 
pour  reconnaître  les  saillies,  les  inégalités  qui  s'y  trouvent.  M.  Mercier  croît 
parvenir  au  même  but  avec  la  sonde  coudée  (fig.  603),  dont  j'ai  déjà  parlé. 

M.  Civiale  préfère  les  bougies  à  empreinte  pour  reconnaître  les  maladies 
de  la  prostate.  Ici  les  empreintes  ont  des  bords  moins  tranchants;  elles  sont 
moins  nettement  taillées  que  dans  les  calculs  prostatiques. 

L'exploration  par  le  rectum  est  la  manœuvre  la  plus  anciennement  em- 
ployée pour  constater  les  maladies  de  la  prostate,  et  il  est  des  praticiens  qui, 
encore  aujourd'hui,  bornent  le  diagnostic  au  résultat  du  toucher.  Évidem- 
ment, son  omission  serait  une  faute;  mais  il  est  tout  aussi  évident  qu'il  est 
loin  de  donner  ce  qu'on  attend  de  lui,  vu  les  rapports  delà  prostate  avec  le 
rectum.  Ainsi,  il  est  des  dévelop]K'ments  de  la  prostate  qui  se  font  du  côté 
de  l'urèthre  et  dans  la  vessie,  sans  que  la  périphérie  de  cette  glande  ait  subi 
de  modiûcations  sensibles.  D'ailleurs,  le  loàe  inférieur,  qui  se  développe 
le  plus  souvent,  ou  bien  les  tumeurs  qui  s'élèvent  sur  lui  sont  quelquefois 
trop  éloignées  de  l'anus  pour  que  le  doigt  puisse  les  atteindre  ;  car  on  sait 
que,  dans  ces  développements,  souvent  la  prostate  tend  à  s'élever  du  côté 
de  l'abdomen  et  à  se  porter  en  arrière,  deux  circonstances  qui  éloignent  là 
glande  du  doigt  explorateur.  Ce  sont  donc  les  cas  de  (umé faction  générale  de 
la  prostate,  de  tuméfaction  des  lobes  latéraux  qui  ])cuvent  le  plus  facilement 
être  appréciés  par  le  toucher  rectal.  On  ne  doit  pas  se  contenter  d'introduire 
le  doigt  dans  l'anus  ;  il  faut  encore  qu'une  sonde  soit  en  même  temps  dans 
l'urèthre,  pour  faire  apprécier  l'épaisseur  dos  tissus  qui  séparent  la  sonde  du 
doigt.  Même  avec  ces  deux  moyens  on  peut  se  tromper  encore.  La  cause  la 
plus  fréquente  d'erreur  est  due  à  rhypertro[)hie,  ou  à  tout  autre  engorgement 
du  tissu  cellulaire  interposé  entre  la  prostate  et  l'intestin. 
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L'obscurité  du  diagnostic  serait  bien  autre,  si  Ton  n*avait  égard  qa^ân 
expressions  physiologiques.  Les  praticiens  qui  ont  uo  pea  obserré  pesfciit 
citer  des  fiaits  prouvant  qu'il  est  survenu,  presque  tout  d'iin  coup,  des  rétei- 
lions  d'urine  chez  des  vieillards,  lesquels,  jusqu'à  ce  inoineot,  D'avaiot 
jamais  éprouvé  de  dérangement  dans  les  fonctions  de  l'appareil  ortnaire;  c» 
vieillards  n'avaient  été  affectés  d'aucune  espèce  d'écoulement,  et  fffifBihi 
le  toucher  par  le  rectum,  le  cathétérisme  et  les  suites  de  cette  rétcotioa  m 
prouvé  de  la  manière  la  phis  manifeste  qu'elle  était  due  à  un  engoi^enat 
prostatique.  Au  moment  où  ces  lignes  sont  écrites,  je  traite  un  bDOime  trèi 
âgé  ifiii  m'a  offert  ce  singulier  phénomène  :  c'est  là  une  preuTe  manifeste  ie 
la  marche  d'abord  latente  de  ces  engorgements,  et  une  forte  préaomptioa  a 
faveur  d'une  hypertrophie  de  la  prostate. 

Tous  les  engorgements  de  la  prostate  n'ont  pas  la  même  inddence;  If 
toucher  provoque  quelquefois  des  douleurs  assez  vives,  et,  au  moment  deb 
défécation,  quand  le  tampon  fécal  passe  sous  la  prostate,  le  malade  épnwH 
la  méine  douleur  que  le  toucher  lui  avait  causée.  Mais  alors»  le  plos  soo- 
vent,  il  y  a  prostatite,  ou  bien  la  vessie,  son  col  surtout,  est  enflammée.  Si 
l'on  examine,  si  l'on  analyse  bien  les  observations  qui  relatent  de  pmb 
faits,  on  verra  que  le  sujet  n'est  pas  encore  parvenu  à  l'âge  où  l'on  obsem 
les  hypertrophies  de  la  prostate.  Il  est  des  auteurs  qui  insistent  sur  la  dëor- 
mation  du  jet  d'urine,  sur  les  altérations  de  cette  humeur,  snr  la  formatioi 
du  boudin  sterçoral.  Les  urines  apprennent  peu,  soit  qu'on  observe  kar 
manière  de  couler,  les  dépôts  qu'elles  forment,  les  mucosités  qu'elles  tica- 
nent  en  suspension  ;  tout  ce  qu'elles  offrent  se  trouve  dans  certaines  aller- 
tions  de  Turèlhre  et  de  la  vessie.  Quant  à  la  déformation  des  matières  sier- 
corales  qui  aurait  été  observée  par  J.-L.  Petit,  il  faut  s'expliquer  :  on  a 
parlé  d'une  gouttière  creusée  en  long  sur  le  boudin  ;  mais  comme  la  prutaie 
malade  a  des  diamètres  supérieurs  au  boudin,  elle  pourrait  l'aplatir  et  ooa 
le  creuser.  Desault,  puis  iM.  Cruveilliier  et  d'autres  chirurgiens  modems, 
ont  fait  observer  que  la  déformation  était  effacée  par  le  sphincter,  par  ente 
filière  à  travers  laquelle  les  matières  doivent  passer  eu  dernier  lien,  et  qd 
leur  donne  la  dernière  forme.  Mais  on  peut  répondre  à  ces  chiniigiei» 
qu'avec  un  développement  considérable  de  la  prostate  il  peut  y  avoir  pan- 
lysie  à  l'anus,  lequel  ne  peut  plus  effacer  l'impression  faite  sur  les  niatièm 
par  la  prostate,  surtout  quand  ces  matières  ont  une  grande  consistance,  et 
qui  a  lieu  le  plus  souvent.  Quant  à  la  rétention  d'urine,  celle  produite  pv 
les  engorgements  de  la  prostate  ressemble  tellement  à  la  rétention  par  des 
calculs,  que  tous  les  jours  cette  erreur  est  commise.  Il  y  a  souvent  cette 
interruption  brusque  du  jet  qui  caractérise,  selon  la  plupart  des  autean, 
l'existence  d'un  calcul  de  la  vessie;  on  conçoit  qu'une  tumeur  voisine  de  ce 
col  puisse  être  projetée  du  côté  de  Turèthre  par  le  fait  de  la  contraction  de  b 
vessie,  et  présenter  brusquement  à  l'issue  de  Turine  le  même  obstacle  offert 
par  un  calcul.  Les  rétrécissements  de  l'urètbre  ont  surtout  les  plus  grando 
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analogies  avec  les  gonflements  prostatiques,  car  les  lésions  de  fonctions  aux- 
quelles ils  donnent  lieu  sont  les  mêmes  ;  mais  ici  l'âge  doit  être  pris  en  grande 
considération  :  en  effet,  quand  un  homme  est  parvenu  jusqu'à  cinquante  ans 
sans  éprouver  le  moindre  dérangement  dans  rémission  des  urines,  et  que, 
passé  cet  âge,  il  se  plaint,  il  est  fortement  présumable  qu'il  s'agit  d'une 
affection  de  la  prostate  et  non  d'un  rétrécissement  La  rétention  qui  est  due 
à  cette  dernière  circonstance  a  une  marche  plus  franche,  plus  aiguë;  elle  a 
été  le  plus  souvent  précédée  d'uréthrite,  de  blennorrhagie,  et  ses  effets  sont 
plus  prompts.  La  rétention  d'urine,  produite  par  les  engorgements  prostati- 
ques s'opère  d'une  manière  insensible  ;  pendant  longtemps  le  malade  accuse 
une  faiblesse,  une  paresse  de  la  vessie,  et  cependant  l'action  de  ce  viscère 
devient  toujours  plus  énergique  pour  lutter  contre  l'obstacle  qui  est  devant 
son  col,  et  qui  va  toujours  en  augmentant  Je  sais  que  je  viens  de  dire  qu'il 
est  des  rétentions  d'urine  qui  éclatent,  pour  ainsi  dire,  sans  que  rien  les  ait 
Élit  présager,  et  ces  rétentions  je  les  ai  attribuées  à  des  maladies  de  la  pro- 
state ;  mais  précisément  cette  brusquerie  est  un  caractère  distinctif  qu'on 
n'observera  pas  quand  il  y  a  réellement  rétrécissement  Encore  ici  il  faut 
invoquer  le  cathétérisme  qui,  bien  exécuté,  convertira  en  certitude  les  pro- 
babilités données  par  les  expressions  physiologiques,  et  établira  définitive- 
ment le  cliagnostic  différentiel  des  engorgements  prostatiques  et  des  deux 
affections  qui  ont  avec  eux  le  plus  d'analogie.  Ainsi  la  sonde  rapportera  une 
impression  plus  rude,  plus  sèche,  plus  nette,  quand  son  bec  touchera  à  un 
calcul  que  quand  il  frottera  contre  une  tumeur.  Quant  aux  rétrécissements, 
il  est  évident  qu'ils  sont  très  exceptionnels  dans  la  portion  prostatique  de  l'u- 
rèlhre.  Eh  bien  !  quand  la  sonde  pourra  parvenir  jusqu'au  commencement 
de  cette  partie  de  l'urèthre,  quand  elle  aura  franchi  librement,  facilement, 
l'arcade  pubienne,  si  elle  rencontre  un  obstacle,  il  ne  peut  guère  être  formé 
par  un  rétrécissement 

ProBostie.  —  Toute  l'histoire  des  tuméfactions  de  la  prostate  témoigne 
de  la  gravité  de  cette  affection  ;  l'âge  avancé  des  sujets  est  en  même  temps  la 
principale  circonstance  productrice  et  la  principale  circonstance  aggravante. 
Cependant  on  a  vu  des  sujets  pris,  à  cinquante  ans,  de  tuméfaction  prostatique, 
pousser  encore  très  loin  leur  carrière  en  dirigeant  convenablement  leur 
hygiène. 

Traitcmeni.  —  Déjà  j'ai  fait  pressentir  l'insuffisance  de  la  ihérapeU'- 
tique  contre  les  tuméfactions  de  la  prostate.  En  effet,  quel  est  le  modifica- 
teur thérapeutique,  quelle  que  soit  sa  puissance,  qui  pourra  résoudre  une 
hypertrophie  ou  une  dégénérescence? 

La  première  espèce  de  gonflement,  l'excès  de  nutrition,  pourrait  seule  se 
prêter  à  une  thérapeutique  rationnelle  ;  mais  ici  précisément  l'hypertrophie 
est  le  plus  souvent  sous  l'influence  de  l'âge  :  or  c'est  là  une  cause  de  ma- 
ladie que  rien  ne  peut  détruire.  Mais  tout  en  reconnaissant  l'influence  de 
l'âge  dans  la  production  de  ces  maladies,  j'ai  cependant  noté  que  cettQ  cir-» 
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constance  n'était  pas  unique,  et  que,  quand  elle  agusait,  die  n*était  pas, 
dans  tous  les  cas,  isolée.  Ainsi,  j'ai  cherché  à  faire  la  part  des  blennorrha- 
gies  anlécédentcs,  des  rétrécissements  uréthraux,  enfin  des  causes  qui  agis- 
sent d'abord  sur  l'urèthre,  et  je  noterai  ici  d'une  manière  spéciale  rinfloeocc 
qu'a  eue  la  lithotrttie  sur  la  fréquence  de  ces  «^gonflements.  M.  Civiale  kii- 
même  a  avoué  franchement  que  cette  opération  a  augmenté  cette  fréquence: 

Ainsi,  le  traitement  des  tuméfactions  de  la  prostate  ne  devra  pas  «uv 
borné  à  ces  manœuvres  chirurgicales.  On  lui  donnera  plus  d'extensioo;  oi 
s'adressera  aux  causes,  à  certains  effets  qui  deviennent  eux-mêmes  caoseï, 
afin  d'amoindrir  le  mal,  si  l'on  ne  peut  entièrement  le  détruire.  Enfin  m 
viendra  à  Invoquer  le  secours  de  la  médecine  opératoire,  cpiand  des  movoi 
plus  doux  auront  été  inutilement  tentés,  ou  bien  |X)ur  aider  lear  action;  le 
cathétérisme,  par  exemple,  pourra  être  employé  concarremment  avec  ks 
autres  moyens. 

J*ai  déjà  dit  que  je  n'étais  pas  loin  d'adopter  les  opinions  de  J.-L  Petit 
sur  h  nature  de  certains  engorgements  prostatiques,  et  surtout  sur  ieor  irai* 
tement  indirect  :  c'est  dire  qu'ici  je  crois  à  ta  vérole.  M.  Mercier,  entière* 
ment  opposé  à  J.-L  Petit  sur  la  question  de  l'étiologie,  n*a  pis  le  mène 
élolgnement  pour  la  thérapeutique  de  cet  illustre  praticien  :  seulcroeit 
selon  M.  Mercier,  le  succès  du  mercure  dans  ces  engorgements  n'est  pas  aie 
preuve  sans  réplique  de  leur  nature  syphilitique,  ce  qui  est  très  vrai  ;  car  le 
.  mercure  est  un  fondant  dont  l'efficacité  est  constatée  dans  des  cas  oà  la  vé» 
rôle  ne  peut  être  ac4;usée.  C'est  pour  moi  une  raison  de  plus  pour  l'es- 
ployer  plus  souvent  qu'on  ne  le  fait  aujourd'hui.  Puisque  le  mercure  peit 
fondre  les  engorgements  syphilitiques  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas,  on  doit 
l'employer  contre  les  engorgements  prostatiques  qui  peuvent  être  ou  nos 
syphilitiques.  Les  frictions  au  périnée,  à  la  partie  supérieure  et  interne  des 
cuisses,  valent  mieux,  selon  moi,  que  las  autres  formes  sous  lesquelles  ce 
puissant  modificateur  a  été  employé.  On  peut  aussi,  comme  je  l'ai  tenté  plu- 
sieurs fois,  composer  des  suppt.sitoires  avec  le  Vigo  cum  mercurio  /  on  « 
rapproche  ainsi  le  plus  possible  de  la  forme  topique,  et  l'on  a  plus  de  chanco 
de  voir  agir  le  mercure  comme  fondant.  Après  le  mercure,  je  ne  balancerais 
pas  à  employer  Tiodure  de  potassium,  qui  m*a  déjà  réussi  dans  doux  cas.  Es 
parlant  des  inflammations  de  la  prostate,  il  a  été  question  des  antiphkgis- 
tiques.  Comme  ce  sont  surtout  des  vieillards  qui  portent  les  engorgemenu 
chroniques,  on  ne  devra  pas  abuser  des  saignées,  surtout  des  saignées  géné- 
rales ;  les  saignées  locales,  c'est-à-dire  les  sangsues,  les  ventouses,  a)*ant  ooe 
utilité  plus  directe  et  |)onvant  être  très  modérées,  seront  plus  souvent  répé- 
tées. 11  est,  en  cfTet,  des  individus  qui,  malgré  leur  grand  âge,  ont  des  habi- 
tudes de  congi'stion  vers  le  petit  bassin  qu'on  doit  combattre  par  des  saignées 
locales.  Au  lien  d'appliquer  les  ventouses  à  la  région  lombaire,  je  préfère  les 
mettre  à  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuisses  ;  les  sangsues  auront  ph» 
d'effet  si  on  les  rapproche  davantage  do  mal  :  ainsi  on  les  placera  au  périiée. 
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l'anus.  On  a  vouln  aussi  les  appliquer  sur  la  paroi  du  rectum  qui  corres- 
ond  à  la  prostate  :  il  faut,  pour  cela^  Fintroduction  préalable  d*un  si)écu1um 
d  hoc,  des  manœuvres  qui  lounnenteraient  beaucoup  I0  malade,  et  qui 
ourraient  augmenter  la  congestion  au  lieu  de  la  diminuer.  On  se  convaincra 
e  ce  que  j'avance,  si  Ton  réfléchit  à  quelle  profondeur  les  sangsues  devront 
tre  portées  pour  agir  directement  sur  la  prostate,  et  si  l'on  se  rappelle  que 
resque  tous  les  individus  atteints  d'engorgements  de  la  prostate  ont  la  fin 
u  rectum  congestionnée  et  sont  hémorrhoïdaires.  Cette  dernière  circon- 
:ance  devra  fixer  l'attention  du  praticien  d'une  manière  spéciale,  car  les 
ip|)orts  de  la  prostate  avec  le  rectum  sont  intimes.  J'ai  dit,  dans  le  préam- 
ole  de  ce  chapitre,  que  la  digestion  pouvait  être  troublée  par  une  maladie 
e  la  prostate  :  en  effet,  cette  fonction  est  arrêtée  à  son  dernier  terme;  la 
imeur  prostatique  oppose  une  résistance,  fait  obstacle  à  la  sortie  des  ma* 
ères  fécales  ;  celles-ci,  «n  s'accumulant,  compriment  les  vaisseaux  du  bas- 
n,  du  rectum,  delà  prostate  elle-même.  De  là  un  enchaînement  de  causés, 
'eiïets  dont  le  résultat  général  est  l'aggravation  de  la  maladie,  l'augmenta- 
on  du  volume  de  la  prostate  et  ses  effets  fâcheux  sur  l'émission  des  urines, 
faut  donc  débarrasser  le  rectum  des  matières  qu'il  contient,  soit  par  des 
vements,  soit  par  des  purgatifs.  La  première  cause  étant  du  côté  des  voies 
rinaires,  il  serait  plus  logique  d'agir  d'abord  de  ce  côté.  Mais  si  c'est  plus 
gique,  c'est  aussi  plus  difficile  ;  tandis  qu'une  action  sur  le  tube  digestif  est 
elle.  Maintenant,  faut-il  employer  plutôt  le  calomélas  que  l'eau  de  Sedlitz, 
coloquinte  plutôt  que  le  jalap?  Je  crois  qu'il  s'agit  surtout  ici  de  donner 
îla  liberté  au  ventre,  de  faciliter  la  circulation  du  bassin,  enfin  d'enlever 
s  obstacles  qui  peuvent  gêner  plus  ou  moins  directement  les  fonctions  de 
vessie.  Eh  bien  !  peu  importe  qu'on  y  parvienne  par  tel  ou  tel  moyen  ;  s'il 
a  une  préférence  à  accorder,  elle  sera  pour  le  moyen  le  plus  doux.  Car 
ivoue  que  je  ne  voudrais  employer  ici  ni  les  purgatifs  ni  les  lavements 
immc  moyens  révulsifs  ;  il  les  faudrait  alors  énergiques,  ce  qui  pourrait, 
I  lieu  de  dégorger  la  prostate,  augmenter  sa  congestion. 
Cependant  les  révulsifs  ne  devront  pas  être  négligés  ;  seulement  ils  seront 
une  autre  nature  et  dirigés  sur  d'autres  points.  J'ai  déjà  parlé  des  ventouses 
ipliquées  aux  cuisses,  aux  lombes  ;  outre  qu'elles  agissent  comme  anti- 
ilogistiques,  elles  ont  aussi  un  effet  révulsif.  Aux  mêmes  régions  on  peut 
issi  appliquer  des  cautères,  et  si,  avec  l'affection  de  la  prostate,  il  y  a  des 
uffrances  du  côté  de  la  vessie,  on  pourra  porter  ces  fonticules  sur  la  région 
pogastriquc  :  là  le  séton  aura  plus  d'efficacité  que  le  cautère. 
Les  moyens  dont  il  vient  d'être  question  ont  pour  principal  effet  de  dé- 
rger  la  prostate  et  les  tissus  qui  ont  le  plus  de  connexions  avec  elle  :  ce 
nt  surtout  des  modifications  dans  l'appareil  circulatoire  qu'on  a  voulu  pro- 
lire.  Il  ne  faut  pas  [)erdre  de  vue  le  système  nerveux.  En  effet,  il  y  a  quel- 
lefois  dans  les  engorgements  prostatiques  un  état  de  sensibilité  du  col 
sical  et  de  l'urèthre  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  néTralgie  ;  il  est 
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même  de  ces  névralgies  qui  sont  prises  pour  des  engorgemenU  de  la  pro- 
slate.  On  devra  donc  avoir  en  vue  cette  complication,  ainsi  que  la  méprise 
que  je  signale,  pour  ne  pas  négliger  les  moyens  qui  peuvent  abatlre  ou  cal- 
mer la  douleur,  qu'elle  soit  élément  secondaire  de  la  maladie  ou  ëéam 
principal.  Du  reste,  avec  cette  douleur,  il  y  a  toujours  plus  on  moi» de 
spasme  du  côté  du  col  vésical,  ce  qui  est  une  cause  très  puissante  de  rélei- 
tion  d*urine,  et  quelquefois  la  seule.  Pour  agir  contre  ces  troubles  de  rinoer- 
vation,  on  a  les  moyens  calmants  ordinaires  et  ceux  que  j*ai  indiqués  eo  par- 
lant des  névroses  de  Turèthre,  car  c'est  surtout  sur  Turèthre  qu'il  iaatasir. 
Chose  remarquable,  ce  sont  les  moyens  qui  sembleraient  au  premier  abad 
augmenter  la  vivacité  de  la  douleur  qui  ont  le  plus  d'efficacité  pour  la  cal- 
mer. Ainsi  les  sondes,  les  bougies,  par  leur  contact  sur  la  portioo  pnsta- 
tique  de  i'urèthre,  sur  le  col  de  la  vessie,  émoussent  plus  ou  moins  la  seosi- 
bilité  dans  ces  parties  où  elle  était  anormalement  exaltée.  Les  tentatives  de 
lithotritie  faites  sur  des  sujets  qui  avaient  des  souffrances  de  U  fin  de  Taré- 
thre,  du  coi  vésical,  ont  mis  sur  la  voie  les  praticiens,  qui,  anjoord'boi, 
emploient  avec  le  plus  de  succès  ces  moyens  tout  à  fait  mécaniques  cootre 
une  modiûcation  qui  est  loin  d*être  physique.  J*ai  déjà  comparé  l'actioads 
sondes  sur  Turèlhre  au  massage  qu'on  a  pratiqué  sur  l'anus,  dans  certain 
affections  de  cette  partie.  On  devra  tenir  compte  aussi  de  l'espèce  d'irrilatioB 
sécrétoire  produite  par  le  contact  des  instruments,  irritation  qui  finit  pv 
détendre  le  ressort  trop  monté  des  tissus,  et  qui,  modifiant  leur  vitalité,  pn( 
avoir  pour  résultat  une  diminution  de  leur  sensibilité.  Je  dis  peut  avoir,  m 
cet  effet  n'est  ni  constant  ni  sûr;  on  peut  même  en  obtenir  uu  tout  oppoM. 
La  présence  des  sondes  ou  des  bougies,  surtout  quand  elles  sont  volumi- 
neuses, a  quelquefois  un  autre  effet  qu'on  n'a  pas  su  apprécier  :  ces  oorpf^ 
quand  ils  sont  à  demeure,  empêchent  les  bords  de  l'orifice  vésical  de  se 
froisser  mutuellement  pour  donner  lieu  à  ces  épreintes,  ces  douleurs  si  ivs^ 
que  certains  sujets  éprouvent  au  moment  d'uriner,  au  moment  de  rendre 
les  dernières  gouttes  d'urine,  et  après  avoir  accompli  cette  fonction^  11  sem- 
blerait d'abord  que  le  contact,  le  frottement  d'une  muqueuse  contre  lux 
muqueuse  devrait  être  moins  douloureux  que  la  même  action  d'une  mu- 
queuse sur  un  corps  étranger;  cli  bien  !  souvent  c'est  le  contraire.  On  ob 
jectera  avec  raison  que  ce  n'est  pas  seulement  le  resserrement  du  col  qs 
produit  ces  douleurs,  puisqu'elles  sont  quelquefois  très  vives  quand  on  cooh 
mence  à  uriner,  quand  la  vessie  s'ouvre  pour  laisser  échapper  l'urine.  Ain», 
ce  que  j'ai  déjà  avancé  sur  le  frottement  des  muqueuses  semble  détruit  par 
ce  fait  si  souvent  observé.  11  faut  donc  admettre  que  toute  action,  tout  mou- 
vement du  col  doit  causer  de  la  douleur.  Alors  on  peut  dire  que  la  soodr 
agit  en  dispensant  le  col  de  se  livrer  à  ses  mouvements  ;  mais  alors  eocixv 
l'action  des  bougies  qui  ne  sont  pas  creuses  est  en  dehors  de  cette  eipfica- 
tion,  et  celle  qui  fait  intervenir  l'irritation  sécrétoire  lui  convient  mieui.  I! 
faut  donc  conserver  les  deux  théories.  On  me  dira  peut-être  qu'une  dooKt 
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pratique  vaudrait  mieux  que  ces  deux  théories  :  c'est  vrai.  Mais  si,  en  expli- 
quant ce  fait  de  tolérance  de  la  part  du  col  vcsical  et  de  l*urètbre,  on  fixe 
d*une  manière  spéciale  l'attention  du  chirurgien  sur  les  avantages  des  bou* 
gies  et  des  sondes,  qu'il  n'ose  pas  assez  employer  dans  les  cas  où  la  douleur 
domine,  ces  hypothèses  auront  rendu  un  vrai  service. 

On  ne  se  contentera  pas  d'agir  directement  sur  l'urèthre  pour  modifier  sa 
sensibilité  et  celle  du  col;  on  devra  aussi  agir  sur  le  rectum  par  des  demi* 
lavements  faiblement  laudanisés,  par  des  lavements  froids.  Si  l'on  commence 
par  ces  moyens,  on  pourra  souvent  se  dispenser  des  autres.  J'ai  traité  un 
vieillard  qui  avait  une  tuméfaction  de  la  prostate  bien  constatée  par  le  cathé- 
térisme,  par  le  toucher  rectal  ;  ce  malade  ne  pouvait  uriner  que  quand  il 
avait  le  siège  dans  l'eau  froide.  Il  plaçait  pour  cela  un  large  bassin  sur  une 
chaise  peu  élevée,  et  s'asseyait  dedans  quand  il  voulait  uriner. 

Toutes  les  fois  qu'on  a  à  traiter  une  rétention  d'urine,  il  faut  avoir  pré- 
sentes à  l'esprit  les  deux  causes  principales  qui  peuvent  les  produire  : 
1  **  l'obstacle  matériel  à  la  sortie  du  liquide  ;  2*  la  paresse,  l'engoui^disse- 
ment,  la  paralysie  plus  on  moins  prononcée  des  puissances  expultrices.  Il  est 
très  vrai  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  la  tuméfaction  pro- 
statique qui  empêche  l'urine  de  sortir  ;  mais  il  n'est  pas  moins  avéré  qu'une 
paresse,  une  fatigue  du  côté  de  la  vessie,  empêchent  cet  organe  d'agir  avec 
l'énergie  qui  lui  serait  nécessaire  pour  faire  surmontera  l'urine  les  obstacles 
naturels  ou  accidentels  qu'elle  rencontre  au  commencement  de  l'urèthre  ; 
c'est  surtout  alors  que  les  irrigations  d*ean  froide,  conseillées  et  employées 
avec  succès  par  M.  Giviale,  devront  être  employées.  (Pour  le  complément  du 
traitement,  voyez  plus  loin,  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  prostate.) 

CHAPITRE  IV. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DE  LA  PROSTATE. 

ARTICLE  P'. 

Tubercules  de  la  prontaCe. 

[Les  tubercules  de  la  prostate  ont  été  mentionnés  par  Morgagni,  Sœmme- 
ring,  MM.  Velpeau,  Lebert  et  Dugas.  Depuis  quelques  années,  plusieurs 
observations  en  ont  été  communiquées  à  la  Société  anatomique  par  MM.  Viard, 
Dufour,  Marjolin,  Broca,  Bacquias,  L.  Blin;  à  M.  Vidal  (de  Cassis)  (1)  par 
MM.  Legrand  et  Duménil. 

(t)  TraUé  de  pathologie  externe,  édition' précédeo te.  M.  Vidal  sVst  traroé  à  re- 
produire trois  observations  sans  doDoer  une  description  générale  des  tubercules 
de  la  prostate.  J*ai  cru  devoir  combler  cette  lacune.  La  même  remarque  s'applique, 
du  reste,  à  quelques  autres  articles  de  cette  section,  comme  ou  peut  eu  juger  par 
les  crochets  qui  les  ouvrent  et  les  ferment.  (Fano.) 
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Anatomle  pathologique.  —  Les  tubercules  de  la  prostate  se  préseetem, 
comme  ceux  des  autres  organes  de  l'économie,  sous  la  forme  de  tubercub 
enkystés  ou  de  tubercules  infiltrés.  La  dernière  forme  est  de  beaucoup  ploi 
rare.  D'après  les  recherches  de  M.  Béraud,  le  produit  pathologique  défadt 
par  les  canaux  prostatiques,  et  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  envahit  le  tissa 
musculaire  ou  le  tissu  fibreux  de  la  glande.  Le  plus  souvent,  les  deux  lobe» 
latéraux  sont  pris  simultanément,  et  les  tubercules  apparaissent  soit  du  cùie 
de  la  face  urétbrale  de  la  prostate,  soit  au  centre  de  la  glande,  eu  général 
vers  la  partie  supérieure  ou  sus-montanale.  Il  est  rare  que  l'afliection  loit 
circonscrite  à  la  prostate  ;  le  plus  souvent,  elle  occupe  une  portion  plus  m 
•  moins  étendue  des  organes  géuito-urinaires.  Les  poumons  restent  qoelqQe- 
fois  indemnes  de  toute  altération;  d'autres  fois,  ils  sont  eux-mêmes  en^ûà 
par  la  dégénérescence  tuberculeuse. 

Symptômes.  —  Les  malades  ressentent  de  la  douleur  dans  la  partie  b 
plus  reculée  de  l'urèlhre,  du  ténesme  vésical,  de  la  dysurie;  qudqoeibis 
même  il  y  a  rétention  d'urine.  Chez  quelques-uns,  il  se  manifeste  des  héira- 
turies  dans  l'intervalle  des  mictions;  le  liquide  spermatique  est  mélangé  de 
saug;  il  existe  un  écoulement  uréthral,  c'est-à-dire  une  véritable  bleoinr- 
rhagie  tuberculeuse.  Quelquefois  on  constate,  en  pratiquant  le  catfaétcrifliie, 
un  gonflement  du  col  de  la  vessie.  Si  Ton  porte  un  doigt  dans  le  rectum,  « 
reconnaît  que  le  volume  de  la  prostate  n'est  pas  augmenté,  qu'il  y  a  tantûi 
un  noyau  dur  au  centre  de  l'organe,  tantôt  des  points  ramollis  à  côté  d'aolns 
plus  durs.  Pour  retirer  de  œt  examen  tous  les  renseignements  nécessaires, 
il  est  important  que  le  doigt  arrive  assez  haut  dans  l'intestin  pour  atteindiv 
la  base  de  la  prostate,  point  par  lequel  débutent  le  plus  souvent,  comne 
nous  l'avons  dit,  les  liiborcules  de  cet  organe. 

Les  signes  précédents  auront  une  valeur  beaucoup  plus  grande,  s'il  existe 
en  même  temps  des  tubercules  sur  les  autres  points  de  l'appareil  génito- 
urinaire,  notamment  dans  Tépididynie. 

Marche  et  termina isons.  —  Abandonnés  à  leur  marche  naturelle.  If» 
tubercules  de  la  prostate  se  com{)ortent  comme  ceux  des  autres  organes  de 
l'économie.  Ils  se  ramollissent  an  bout  d'un  certain  temps,  déterminent  au- 
tour d'eux  une  inflammation  suppurative,  et  la  collection  purulente  se  fra\e 
bientôt  un  passage  au  dehors,  soit  par  l'urèthre,  smt  par  le  rectom,  sntt  par 
le  périnée,  soit  par  plusieurs  points  à  la  fois.  De  là  des  désordres  plus  tm 
moins  étendus,  qu'augmente  encore  l'extension  de  la  maladie  vers  k» 
organes  génito-urinaires.  Le  plus  souvent,  les  sujets  succombent  aux  smies 
d'une  tuberculisation  généralisée.  Dans  quelques  cm  rares,  les  tubercules  de 
la  pmstate  subissent  la  transformation  crétacée. 

Traitement.  —  Il  est  général  et  local.  Le  premier  sera  exposé  quand 
nous  ferons  l'histoire  d<»s  tubercules  du  testicule  [voyez  t  V).  Le  second 
consiste  dans  l'emploi  de  pommades  iodurées  appliquées  sur  le  périoée, 
d'émissions  sanguines  locales  modérées.    Les  abcès  consécutif  aux  tuber- 
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cules  ramollis  scroni  ouverts  d*après  les  pnnci|)es  précédemment  exposés 
(voyez  Abcès  chauds).  Les  fistules  consécutives  réclament  des  moyens  par-^ 
Uculiers,  que  nous  avons  mentionnés  à  l'article  Cavernes  et  fistules  de  la 
prostate j  page  726.] 

ARTICLE  IL 
Atrophie  de  la  prostate. 

[La  diminution  dans  le  volume  de  la  prostate  a  lieu  constamment  après  les 
abcès  qui  désorganisent  une  portion  de  la  glande  ;  cet  état  que  nous  avons 
mentionné  antérieurement,  en  décrivant  les  cavernes  de  la  prostate,  ne  sau- 
rait être  considéré  comme  une  atrophie.  Il  faut  réserver  ce  nom  pour  les  cas 
où  la  prostate  s'amoindrit  sans  qu'il  y  ait  de  signes  d'un  travail  phl^ma- 
sique. 

M.  Civiale  a  remarqué  que  la  prostate  est  proportionnellement  moins  dé-r 
veloppée  chez  les  enfants  calculeuv  ;  chez  d'autres  sujets  indemnes  de  cal^ 
culs  vésicaux,  le  même  praticien  a  trouvé  la  prostate  tellement  petite  qu'on 
ne  la  sentait  pas  à  travers  le  rectum.  Chez  un  autre  malade,  il  a  observé  en 
même  temps  une  atrophie  des  corps  caverneux  de  la  verge  et  du  corps  spon- 
gieux de  Turèthre. 

Les  consé<|uences  qui  résultent  de  l'atrophie  de  la  prostate  sont  yariables; 
on  observe  quelquefois  des  symptômes  analogues  à  ceux  qui  appartiennent 
aux  névralgies  du  col  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre  ;  ou  bien  encore  un  écoule- 
ment peu  abondant  par  le  canal.  M.  Civiale  a  noté  chez  certains  sujets  l'af- 
iaiblissement  ou  la  |)erte  complète  des  facultés  viriles  ;  il  n'a  jamais  observé 
Tincontinence  d'urine  signalée  par  quelques  patholc^i^tcs. 

Le  diagnostic  d'une  pareille  altération  est  difficile.  On  peut  néanmoins 
constater  par  le  toucher  rectal  une  diminution  dans  le  volume  de  la  glande, 
et  reconnaître  que  le  bec  d'une  sonde  introduite  dans  la  portion  prostatique 
de  l'urèthre  n'est  séparé  du  doigt  que  par  une  faible  épaisseur  de  parties 
molles.  M.  (iiviale  signale  encore  cet  autre  fait  ;  dès  que  la  sonde  â  franchi 
la  courbure  de  l'urèthre,  elle  parait  entrer  subitement  dans  la  vessie,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  relever  son  bec  comme  dans  les  cas  d'hypertrophie 
prostatique. 

L'art  est  tout  à  fait  impuissant  pour  remédier  à  l'atrophie  de  la  prostate. 
Le  chirurgien  doit  se  contenter  de  combattre  les  accidents  qui  peuvent  sur- 
venir :  tels  que  la  dysurie,  le  catarrhe  vésical,  les  troubles  dans  les  fonctions 
de  la  génération. 

K^aCcs  de  la  prostate. 

Les  kystes  de  la  prostate  sont  très  rares.  Moi^agni  a  vu,  dans  la  partie  anté- 
rieure de  l'organe,  une  cavité  de  la  grosseur  d'un  grain  de  raisin  qui  ne  con- 
tenait aucun  liquide.  Lowel  a  rapporté  {Londonmed.  chir,  Iransact.,  1846) 
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uu  exemple  de  kyste  hydalique  de  la  prostate  plus  gros  f|ue  la  létc  d'un  faetv 
à  terme. 

Cancer  de  la  prostate. 

Le  cancer  de  la  prostate  est  très  rare  ;  M.  Croveiihieo  et  Rokitiosky  i*ic- 
cordent  sous  ce  point  ]de  vue.  II  est  donc  probable  que  les  faits  dlés  par 
Baillie,  Desault,  Chopart,  ne  se  rapportent  pas  tous  à  des  cancers.  Bom 
lui-même  est  tombé  dans  Texagération  en  disant  que  reiigorgement  sqair- 
rheuxde  la  prostate  est  commun  chez  les  vieillards;  il  est  probable  qaecr 
chirurgien  a  confondu  sous  le  nom  d*engorgement  squirrheux  la  forme  dtit 
de  rhypertrophie  prostatique.  Il  existe  néanmoins  des  observations  încoato* 
tables  de  cancer  de  la  prostate,  de  diverses  fonnes,  encéphaloide,  sqoir- 
rheuse,  colloïde ,  mélanique  et  fibro-plastique.  Des  faits  de  ce  genre  oot  ëé 
rapportés  par  MM.  Giviale,  Mercier,  Strafford,  etc.  Le  cancer  peut  pradiv 
son  origine  dans  la  prostate,  ce  qui  est  extrêmement  rare,  ou  bien  0  résnkc 
de  Textensiou  d*un  cancer  de  la  vessie  ou  du  rectum.] 

Opérations  motlvéea  par  les  maladies  de  la  pr«aiaCc. 

Ces  opérations  se  rapportent  surtout  aux  cas  d'hypertrophie  probtaliqie 
et  aux  valvules  du  col  de  la  vessie. 

A.  Gathétêrisme.  —  Je  ne  saurais  trop  insister  pour  qu'on  se  pmuaii 
bien  que  les  obstacles  apportés  au  cathétérisme  dans  les  hypertrophies  de  h 
prostate  ne  viennent  pas  d*une  étroitesse,  mais  d*une  déviation  de  Torèthit. 
On  se  rappellera  ici  que  ces  obstacles  ont  surtout  leur  siège  à  la  paroi  inté- 
rieure du  canal.  Là,  en  eflet,  on  peut  rencontrer  des  lacunes,  des  brides,  des 
saillies.  £n  longeant,  au  contraire,  la  paroi  supérieure,  si  l'on  peut  ne  jamaii 
Tabandonner,  on  est  sûr  d'arriver  dans  la  vessie.  Mais,  pour  cela,  il  £iul  ose 
sonde  fortement  courbée,  il  ne  faut  pas  que  la  courbure  s  arrête  un  pei 
avant  les  yeux  :  elle  doit  aller  jusqu'au  bout  de  la  sonde.  Il  est  vrai  qu'oBe 
sonde  qui  a  une  pareille  courbure  ne  franchit  pas  facilement  la  première  por- 
tion de  Turèthre.  £n  effet,  avant  de  passer  sous  les  pubis,  son  bec  froOe 
rudement  contre  la  paroi  supérieure  de  Turèthre,  et  si  Ton  exécute  trop  fU 
le  mouvement  de  bascule,  on  peut  très  bien  faire  fausse  roule  au  momoi 
d'arriver  au  bulbe.  Alors,  au  lieu  de  présenter  la  sonde  à  Turèthre,  de  ma- 
nière que  le  pavillon  corresponde  à  la  ligne  blanche,  on  indiiie  celui-ci 
vers  Taine,  ou  bien  on  exécute  le  tour  du  maître.  Pour  cela  on  dirigr  h 
convexité  de  la  sonde  en  haut  et  son  bec  longe  d'abord  la  paroi  inférieure  àt 
Turèthre  ;  le  mouvement  de  rotation  devra  être  doux,  lent,  ménagé  :  de  cHir 
manière  la  sonde  entre  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  et  sa  por- 
tion courbe,  se  trouvant  en  rapport  avec  la  portion  courbe  de  l'urèthre,  h 
partie  du  cathétérisme  qui  est  ordinairement  la  plus  difficile  est  singulière- 
ment facilitée. 
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Règle  générale  :  dans  les  gonflements  prostatiques,  plus  une  sonde  pas^ 
ttera  facilement  dans  la  portion  de  l'urèthre  antérieure  au  pubis,  plus  elle 
rencontrera  de  difficultés  pour  longer  la  portion  de  ce  canal  qui  est  posté- 
rieure au  pubis,  et  vice  versa.  Ainsi  la  sonde  droite  est  celle  qui  parcourt» 
pour  ainsi  dire  d'elle-même,  la  portion  spongieuse  et  bulbeuse  de  Furèthrc  ; 
mais  c*est  celle  qui  rencontre  le  plus  de  difficultés  pour  franchir  lo  reste  de 
Turèthre,  surtout  quand  il  y  a  tuméfaction  de  la  prostate.  L*anatoroie  saine» 
Tanatomie  pathologique,  donnent  des  raisons  suffisantes  pour  expliquer  cette 
particularité. 

J*ai  souvent  répété  que  le  cathétérisme  doit  être  pratiqué  avec  une  extrême 
douceur  :  cependant  le  poids  seul  de  la  sonde  ne  peut  la  faire  pénétrer,  sur- 
tout quand  le  canal  est  dévié  par  un  gonflement  de  la  prostate.  Il  faut  donc 
imprimer  certains  mouvements  à  cet  instrument,  et  c*est  dans  la  mesure, 
dans  la  direction  de  la  force  à  employer,  que  consiste  la  vraie  habileté  chi- 
rurgicale. Le  jeune  praticien  s*arrête  trop  tôt  ou  brusque  trop  Topération.  Il 
faut,  s'il  veut  réussir,  qu*il  analyse  bien  les  trois  mouvements  qui  peuvent 
faire  pénétrer  la  soqde.  Il  s*agit  ici  du  cathétérisme  pour  un  engorgement 
prostatique  ;  la  sonde  a  franchi  le  bulbe,  son  bec  a  parcouru  la  portion  mem- 
braneuse, il  se  présente  à  la  prostate,  là  où  sont  les  obstacles  :  le  mouve- 
ment le  plus  ordinaire  consiste  à  continuer  celui  de  bascule  par  lequel  la 
sonde  est  entrée  dans  la  portion  courbe;  à  ce  mouvement  se  joint  une  près-' 
sîon  exercée  par  les  mêmes  doigts  qui  tiennent  le  pavillon.  Cette  pression, 
exercée  de  si  loin,  devra  être  ménagée.  Il  vaut  mieux,  quand  une  résistance 
se  fait  sentir,  transporter  cette  pression  plus  près  de  la  résistance;  il  est  pré* 
féraUe  alors  de  porter  la  main  gauche  au  périnée  pour  comprimer  sur  la  . 
convexité  de  la  sonde,  à  mesure  que  la  main  droite  continue  le  mouvement 
de  bascule.  Quand  il  y  a  ensemble  parfait  entre  ces  deux  mouvements,  il 
est  rare  que  la  sonde  n*entre  pas  dans  la  vessie.  Il  peut  se  faire  cependant 
qu'on  soit  obligé  d'ajouter  un  autre  mouvement  que  j'appellerai  d'inclinai- 
son. On  se  rappelle  qu'en  parlant  du  diagnostic,  j'ai  dit  que  la  sonde  explo- 
ratrice pouvait  être  inclinée  sur  un  des  côtés  par  un  développement  d'un 
lobe  latéral  ou  par  une  tumeur  formée  parle  lobe  inférieur.  Dans  le  premier 
cas,  le  pavillon  de  la  sonde  est  incliné  du  côté  du  lobe  proéminent  ;  quand 
c'est  une  tumeur  médiane  qui  fait  suite  à  la  paroi  inférieure  de  l'urèthre,  si 
cette  tumeur  est  libre  des  deux  côtés,  sur  chacun  de  ces  côtés  est  une  rai- 
nure suivie  par  le  bec  de  la  sonde;  s'il  enraye  le  côté  gauche,  le  pavillon  sera 
incliné  à  droite,  et  vice  versa  :  eh  bien!  c'est  dans  le  sens  de  ces  inclinai- 
sons que  la  pression  doit  être  exercée.  Si  l'on  voulait  s'obstiner  à  redresser 
la  sonde  pour  lui  faire  suivre  l'axe  normal  de  l'urèthre,  au  lieu  de  lever  les 
difficultés,  on  les  augmenterait  Ainsi  :  1**  mouvement  de  bascule;  2**  pres- 
sion sur  le  pavillon;  3*  pression  sur  la  convexité  de  la  sonde;  U^  inclinaison > 
et  pression  dans  le  sens  de  l'inclinaison.  Quand  on  sait  apprécier  et  diriger 
ces  mouvements,  on  a  beaucoup  fait  pour  le  traitement  des  engorgement 
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prQ6Ulique«,  puisqu'on  a  fait  réussir  le  catbétérisme  daos  les  cas  les  pi» 
difficiles  Mus  les  inflexions  de  la  portion  prostatique  de  l'urèlhre,  ks  éè< 
viations  du  col  vésical,  opposent  quelquefois  des  difficaltéâ  à  des  aoadei  M 
à.fait  inflexibles  ;  on  a  employé  alors  des  sondes' qui  peuvent,  pour  ainsi  ère. 
se  plier  à  ces  difficoltés.  Les  sondes  élastiques,  avec  ou  sans  mandrâ.  I» 
bougies,  ont  été  mises  en  usage.  Il  est  des  sondes  élasliciues  qui  ontamè 
fiésistance  pour  pouvoir  servir  sans  mandrin  ;  elles  oot  quelquefois  tém 
quand  les  sondes  tout  à  fait  inflexibles  ont  éciioué.  Quelquefois  on  a  empbir 
des  sondes  flexibles  avec  mandrin  ;  niais,  d^s  qu'on  juge  que  le  bec  est  anirêj 
Tobstacle,  on  retire  le  mandrin,  et  d'inflexible  la  sonde  devient  flexible:  « 
peut  la  pousser  avec  une  certaine  force,  sa  courbure  augmeutant  d'onen^ 
nière  subite,  le  bec  s'élève  au-dessus  do  l'obstacle  :  alors  une  seconde  in> 
pulsion  fait  arriver  Tinstruinent  dans  la  vessie.  Quelquefois,  au  lien  d'esltirr 
le  mandrin,  on  ne  le  retia*  que  dans  l'étendue  de  2  à  3  ceotimètro,  c 
qui  est  suilisant  pour  relever  immédiatement  le  bec  de  la  sonde  et  angmakr 
de  beaucoup  sa  courbure.  Je  crois  que  c'est  M.  Leroy  qui  a  le  premier  fai 
connaître  celte  manœuvre.  £lie  peut  avoir  des  avaotagcj»;  mais  on  doit  ii 
tenter  quand  le  cathélérisroe,  tel  que  je  l'ai  déjà  décrit,  ne  réussit  paiL  V«9 
un  inconvénient,  un  danger  que  je  dois  signaler  :  si,  a|)rès  Tinsnceèsdeb 
pi^cmière  tentative,  on  veut  replacer  le  mandrin  pour  recommencer  h  m 
nœuvre,  cette  tige,  qui  est  métallique,  iM>urra,  au  lieu  de  suivre  l'axe  ëe  ii 
sonde,  se  dévier,  traverser  un  des  yeux  de  cet  instrument,  et  aller  Wm 
Turètfare.  On  doit  alors  complètement  retirer  la  sonde  pour  Tarmer  dea» 
veau  de  son  mandrin  avant  d'en  venir  à  un  second  essaL  La  nécesaté  è 
retirer  complètement  la  sonde  pour  recommencer  l'essai  a  été  coasidéne 
cbnune  un  argument  contre  celte  pratique  ;  mais  si  réellement  la  méthode i 
dès  avantages,  et  j'en  suis  persuadé,  on  ne  saurait  que  trop  y  mettre  de  ttsp 
pour  la  faire  réussir.  J'ai  déjà  dit  qu'on  ne  l'applique  que  quand  les  surs 
iiiéthodes  de  calhélérisme  ont  été  inutilement  tentées. 

Le  calliétérisme  a  pour  premier  effet  de  vider,  de  soulager  la  vesne.  H» 
il  faudrait  pouvoir  détruire  les  obstacles  qui  produisent  la  rétention  d'oriot 
Si  nous  avons  rencontré  des  <liflicultés  pour  combattre  les  effets,  ce  sera  lia 
pis  quand  il  faudra  s'attaquer  à  la  cause.  Je  l'ai  déjà  dit,  des  hypertropàie^ 
des  dégénérescences,  ne  peuvent  guOi  e  disparaître  ou  s'améliorer  par  w 
de  résolution.  C'est  ici  que  le  lùle  de  la  médecine  opératoire  commesrr 
Mais  considérez  la  prctfondeui*  de  i  oi^ane  à  attaquer,  la  nature  des  tis» 
qui  l'entourent  ;  songez  seuicment  au  voisinage  du  |)éntoine.  au  lacis  if^ 
neux  qui  couronne  la  prostate  ;  voyez  l'urine  qui  est  toujours  là  comme  m 
complication  permanente  ù  toute  solution  de  continuité  opérée  si  frà  « 
la  vessie,  et  vous  aurez  une  idée  des  diflicnltés  que  la  chirurgie 
«  quand  elle  veut  employer  les  moyens  les  plus  puissants,  oeux  qui 
fyiro  espérer  une  guérisiwi  radkale  oti  une  ainélioratioo  «jui  en 
réquivalcnt. 
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B.  Compression.  —  La  compression  est  le  procédé  le  plus  généralement 
employé.  Ainsi,  le  cathétérisme  évacaatif  tel  que  je  Ta!  décrit,  s*ii  est  sou- 
vent répété,  8*il  est  eiécuté  avec  des  sondes  d'un  fort  calibre  et  lourdes 
comme  celles  de  Mayor,  ce  cathétérisme  peut  devenir  curatif  Jusqu'à  un 
certain  point.  L'urèthre ,  souvent  mis  en  rapport  avec  le  cathéter,  peut, 
dans  les  cas  légers,  s'accommoder  à  cette  espèce  de  moule  et  acquérir  un 
calibre  et  une  direction  qui  permettent  une  issue  plus  ou  moins  facile  des 
ormes.  Je  crois  même  que  souvent  il  vaut  mieux  répéter  le  cathétérisme  que 
de  laisser  la  sonde  à  demeure.  Si  Ton  prend  ce  parti,  on  ne  négligera  pas 
l'opération,  on  y  reviendra  très  souvent,  et  on  ne  la  confiera  qu'à  une  per- 
sonne habile  à  l'exécuter.  Quand  le  cathétérisme  est  confié  à  plusieurs  per- 
sonnes, il  est  rare  qu'à  force  de  le  répéter  on  ne  finisse  pas  par  faire  quelque 
fausse  route.  Voyez  ce  qui  arrive  dans  la  plupart  des  hôpitaux  aux  malheu- 
reux qui  ont  besoin  d'Otre  souvent  sondés  et  qui  le  sont  par  des  mains  diffé- 
remment habiles  ou  inhabiles  ! 

Il  est  des  malades  qui  apprennent  très  facilement  à  se  sonder;  il  en  est 
qni  n'ont  ni  le  courage  ni  l'adresse  nécessaires  pour  cela.  On  peut  confier  le 
cathétérisme  aux  premiers,  ce  qui  vaut  mieux  que  de  le  laisser  pratiquer  par 
différentes  personnes  dont  l'habileté  n'est  pas  parfaitement  reconnue. 

Quand  on  n'a  pas  la  certitude' de  fafa*e  répéter  convenablement  le  cathé- 
tériMne,  il  vaut  mieux  laisser  la  sonde  à  demeure,  c'est-à-dire  ne  la  changer 
qne  tous  les  six  ou  bnit  jours.  On  bouche  alors  la  sonde  pour  la  déboucher 
de  temps  en  temps,  ou  bien  on  la  laisse  toujours  ouverte.  On  observe  quel-| 
quefois  un  phénomène  remarquable,  c'est  que  l'urine,  qui  ne  pouvait  sortir* 
par  l'urèthre  quand  il  ne  contenait  pas  la  sonde,  passe  entre  celle-ci  et 
Torèthre.  Ceci  prouve  que  la  sonde  a  opéré  un  redressement  du  canal  qui 
permet  à  l'urine  de  le  parcourir,  ce  qu'elle  ne  pouvait  pas  faire  quand 
l*arèthre  était  flexueux.  Ce  fait,  bien  observé,  a  dû  conduire  à  ces  procédés 
de  redressement  dont  il  est  si  souvent  question  aujourd'hui.  On  voudrait 
fidre  l'orthopédie  de  Turèthre.  Pour  cela,  ont  été  imaginés  plusieurs  procédés 
par  MM.  Leroy,  Tanchou  et  Mercier.  On  introduit  dans  l'urèthre  une  sonde 
courbe  qui  rst  redressée  quand  elle  est  parvenue  dans  la  vessie.  Certaines  tu- 
meurs du  col  vésical  transposent  ce  col,  et  le  font  remonter  (fig.  60&,  page  736)  : 
dans  ce  cas,  la  sonde  suit  d*abord  la  courbure  qu'on  suppose  à  la  portion 
prostatique  de  l'urèthre,  le  bec  de  cette  sonde  remonte  pour  aller  trouver* 
le  col  ;  une  fois  ce  col  franchi,  H  est  abaissé,  et  avec  fui  s'abaisse  ta  barrière 
sur  laquelle  il  presse.  Rien  de  plus  séduisant  que  le  plan  d'une  ps^reille  opé- 
ration; mais  la  variété  d'épaisseur,  d'élévation  des  barrières,  la  puissanèe 
qo'il  faut  déployer  pour  abaisser  quand  elles  ont  une  certaine  solidité,  la 
nécessité  de  répéter  souvent  cette  opération  si  l'on  veut  produire  un  effet 
marqué  et  éviter  les  récidives,  le  peu  de  faits  complets  qui  prouvent  les 
saccès  de  ce  redressement,  toutes  ces  considérations  doivent  faire  ajourner 
une  qMttion  définitive,  arrêtée  sur  les  avantages  de  cet  instrument.  Il  paraît, 
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d'ailleurs,  qu'une  soude  droite  pourrait  à  elle  seule  opérer  ce  redresacmiait. 
Or,  quand  la  sonde  courbe  ordinaire  est  enfoncée  dans  la  vessie,  sa  ponki 
droite  est  en  rapport  aTec  son  col  et  Turèthre,  et  tend  à  redresser  ces  piriKt 
si  elles  sont  déviées.  On  ci*oit  qu'il  est  mieux  alors  de  se  senrir  d*uiie  sonde 
dont  la  portion  courbe  serait  courte,  comme  celle  de  M.  Mercier  (fig.  603, 
page  729),  et  de  cherchera  opérer  le  redressement  parce  moyen.  J'avoue  qoe 
je  suis  un  peu  prévenu  contre  la  manœuvre  employée  par  ce  chinigien,  qui 
veut  qu*ou  imprime  à  la  soude  un  mouvement  de  bascule  opposé  àcdniqni 
sert  à  l'introduction  de  cet  instrument  Ainsi,  au  lieu  d'abaisser  le  paTffloa 
entre  les  cuisses,  une  fois  la  sonde  parvenue  dans  la  vessie,  on  relèverait  le 
pavillon  du  côté  de  Tabdomcn,  on  le  fixerait  sur  ce  point;  de  celte  manière, 
la  paroi  inférieure  de  l'urètbre  serait  comprimée,  surtout  la  paroi  iniëneaie 
de  la  portion  prostatique,  et,  avec  elle,  les  barrières  qui  semblent  la  pro- 
longer du  côté  de  la  vessie.  Je  crois  que  ce  moyen  mérite  à  peu  près  W 
reproches  qu'on  adresse  à  l'instrument  de  M.  Leroy.  Mais  c*est  aux  laits  à 
prononcer.  Je  déclare  que  ce  n*est  pas  moi  qui  tenterai  cependant  les  expc- 
riences  qui  pourront  résoudre  les  questions  soulevées  par  les  auteurs  de  co 
procédés,  car  je  n*ai  pas  la  conviction  que  ces  chirui^iens  ont  pu  acquérir  sor 
leur  degré  d'innocuité.  Je  crois,  et  en  cela  je  suis  d'accord  avec  des  prati- 
ciens très  compétents,  je  crois  que  les  chirurgiens  de  mérite  que  je  viess 
de  citer  ont  trop  vu  la  question  du  traitement  des  maladies  de  la  prosUk 
sous  son  aspect  matériel,  physique  ;  de  là  leur  prédilection  pour  Tactloi 
mécanique  et  leur  préoccupation  consciencieuse,  j'en  suis  persuadé,  pov 
leur  redresseur. 

Les  faits  cités  par  M.  Giviale  et  le  peu  d'observations  que  j'ai  pu  recociGr 
me  font  accorder  la  préférence  aux  bougies  qui  ont  un  certain  vohmie, 
comme  agents  permanents  de  compression.  Ces  bougies  ont  plus  ou  moiv 
de  souplesse;  elles  peuvent  être  graduées;  elles  reçoivent  des  impresaov 
qui  donnent  une  idée  approximative  de  l'état  de  la  prostate,  du  col  vésical, 
enûn  elles  peuvent  faciliter  l'emploi  des  autres  moyens.  J'ai  déjà  dit  qn'dio 
émoussent  quelquefois  la  sensibilité  du  col  de  l'urètbre,  qui  est  souvent  use 
complication  fâcheuse  des  tuméfactions  de  la  prostate.  Quand  j'ai  appelé  la 
bougies  des  agents  permanents,  j'ai  pensé  qu'on  ne  se  méprendrait  pas  sar 
la  portée  de  cette  épithète,  car  je  sais  que  les  bougies  se  ramollissent  \rh 
promptement,  et  qu'il  faut  souvent  les  changer. 

C,  Incision.  —  Toutes  les  fois  qu'il  en  a  été  question  dans  ce  chapitre 
ou  dans  le  précédent,  j'ai  fait  ressortir  le  peu  de  danger  des  plaies  de  la  pro- 
state, quand  elles  ne  dépassent  pas  les  bornes  de  sa  base  ;  on  se  rappeUen 
surtout  que  M.  Mercier  cite  des  faits  qui  pourraient  m'autoriser  à  admettre 
que  les  incisions  de  la  prostate  favorisent  plus  le  développement  de  l'atro- 
phie que  celui  de  l'hypertrophie  de  la  prostate  ;  ces  faits  se  rapportent  à  de 
autopsies  faites  après  des  tailles  prostatiques.  On  a  souvent  entendu  parler 
de  (uillcs  eutieprises  pour  des  cas  où  une  eri-eur  de  diagnostic  avait  bu 
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croire  à  un  calcul  ({uî  n*e\islaU  pas  :  eh  bien  !  ces  tailles  ont  ordinairement 
fait  disparaître  les  douleurs  et  les  symptômes  de  rétention  d'urine,  et  cela 
parce  qu'elles  ont  agi  dans  des  cas  de  maladie  de  la  prostate  ou  du  col  de  la 
vessie;  en  débridant  celui-ci,  Turine  a  coulé  plus  facilement,  et  les  douleurs, 
dues  aux  efforts  de  contraction  de  la  vessie,  ont  disparu.  Enfin  M.  Goyrand 
me  communique  une  note  relative  à  deux  cas  de  taille  prostatique  chez  des 
vieillards,  qui  me  semblent  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  l'incision  de  la 
prostate  hypertrophiée. 

Chez  les  deux  malades  il  existait,  depuis  nombre  d'années  (huit  ans  chez 
l'un,  onze  ans  chez  l'autre] ,  une  hypertrophie  considérable  de  la  prostate, 
donnant  lieu  à  la  dysuric,  et  ayant  même  plusieurs  fois  amené  une  rétention 
complète,  prolongée,  des  urines,  quand  les  calculs  se  sont  formés.  L'engor- 
gement du  lobe  moyen  avait,  dans  les  deux  cas,  élevé  le  col  de  la  vessie 
au-dessus  du  niveau  du  bas-fond,  disposition  qui  empêchait  l'évacuation 
complète  des  urines,  lesquelles  exhalaient  une  odeur  ammoniacale.  Si  l'on 
sondait  les  malades  immédiatement  après  qu'ils  avaient  uriné,  on  faisait 
couler  encore  près  d'un  verre  d'urine  trouble,  et  la  sonde  d'argent  prenait 
une  teinte  brune. 

Ce  refoulement  du  col  de  la  vessicf  augmentait  la  courbure  sous-pubienne, 
et  rendait  l'introduction  du  percuteur  difficile.  M.  Goyrand  voyait  d'ailleurs 
dans  la  dépression  du  bas-fond  une  contre-indication  à  la  litbotritie;  et,  dans 
les  deux  cas,  la  taille  bilatérale  fut  pratiquée.  Ces  deux  opérations  ont  été 
couronnées  de  succès,  et,  après  la  guérison,  les  urines  sont  redevenues 
normales,  et  ont  toujours  été  évacuées  en  entier  avec  facilité  et  sans 
douleur. 

[C'est  surtout  pour  les  barrières  uréthro-vésicales,  pour  les  valvules  du 
col  de  la  vessie  qu'on  a  pratiqué  avec  succès  l'incision  du  repli  qui  mettait 
obstacle  à  l'émission  de  l'urine.] 

[D.  Division  des  valvules  du  col  de  la  vessie.  —  Cette  division 
peut  s'effectuer  de  deux  manières  :  du  bord  libre  vers  le  bord  adhérent  de 
la  valvule  (procédé  de  M.  Mercier),  ou  du  bord  adhérent  vers  le  bord  libre 
(procédé  de  M.  Civiale).  Les  instruments  nécessaires  pour  effectuer  la  divi- 
sion varient  dans  les  deux  cas. 

i""  PrcMTécié  de  m.  iWereier.  —  Ce  chirurgien  se  sert  d'un  instrument 
(fig.  612,  page  758)  qui  a  la  forme  de  la  sonde  exploratrice,  si  ce  n'est  qu'il  n'est 
pas  tout  à  fait  cylindrique,  et  il  a  un  peu  plus  de  diamètre  de  la  face  correspon- 
dant au  bec,  vers  la  face  opposée,  tandis  qu'il  eu  a  un  peu  moins  d'un  côté 
Il  l'autre.  Dans  l'épaisseur  de  la  tige,  tout  près  de  l'angle  de  courbure,  se 
trouve  une  lame  qu'on  peut  faire  saillir  à  volonté  de  2,  k  et  même  de  6  mil- 
limètres (fig.  61^),  sans  que,  cependant,  la  pointe  de  cette  lame  se  dégage 
complètement  de  l'épaisseur  du  bec,  condition  importante  pour  ne  pas  accro- 
cher les  tissus.  Lorsque  l'instrument  est  ouvert  au  maximum,  le  tranchant 
de  la  lame  représente  une  ligne  qui,  partant  de  la  tige,  à  15  millimètres  de 
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Tangle,  irait  tomber  sur  le  milieu  à  pea  près  du  bec  Au  moyen  d'oi 
nwme  particulier,  on  peut  ouvrir  ou  fermer  la  lame  k  yolooté. 

La  figure  613  représente 

KIg.  Cil. 


Kig.  610  ;i;. 


^ 


.1 


Fi  •  613. 


^ 


*l 


Fig.  6U. 

re«le,  avec  sa  lame  cachée.  —  Figure  6U. 
Cet  figures  iydîqoeot  aussi  la  courbure 
rurgieo. 


trémité  de  l'instranient  de 
deur  naturelle,  avec  la  lame  c^ 
cbée.  La  figure  616  représesleb 
même  extrémité  avec  la  lame  al- 
lante. 

Pour  agir  avec  rinstroment^ 
nous  venons  de  décrire*  on  cm- 
mence  par  rintrodoîre  dav  k 
vessie;  on  eiplore  le  coi  de  ai 
oi^ane,  on  tourne  le  bec  diied^ 
ment  en  arrière  et  on  l'attire  j«- 

(1)  SœplicatUm  des  figwrm,  - 
Figure  610. — KioUmê  demi-gnaiwi. 
fermé  et  prêt  à  être  îDirodnJt  tes  h 
vessie.  Sont  indiquées  laceniimte 
de  l'instrument,  la  poaitloa  et  \ê 
branche  articulée,  des  trois  ri- 
delles et  des  deux  vit  de  pitswea.  •- 
Figure  611.  Extrémité  véwcale  * 
même,  de  grandeur  naturells.  (k 
voit  la  partie  mobile  de  la  braocbev- 
liculée,  portée  en  arrière,  et  la  tigcfa 
la  fait  mouvoir,  Tespace  iriai^alaiR 
qui  résulte  de  cet  écartement,  «à 
vient  se  placer  la  valvule  avant  qs 
la  lame  soit  poussée,  et  celle-d  sort» 
de  la  gatne,  comme  cela  a  lice  tel 
Topération.  An  moment  de  Teiptaft- 
tion,  la  lame  est  retirée,  maisparm 
cdté  se  trouve  une  partie  pleiar,  qa 
s*applique  contre  la  .face  antériMi 
delà  valvule,  pendant  que  la  braack 
mobile  presse  contre  sa  face  pofié- 
rieure  et  la  ramène  en  avaal,  é 
telle  sorte  que  la  barrière  est 
sée  et  même  comprimée  par  Tii 
ment.  — Figure  612.  Instrumenté 
M.  Ifercier  réduit.  — Figure  613^  & 
trémité  du  même,  de  grandeur  ans- 

Le  même,  avec  sa  lame  en  saillie. 

des  sotttecotidte  employées  parcecii- 


w 
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qu*à  lavaivulé.  Ou  repoussierinstr liaient  daas  la  vessie .  ct'uiie:  quantité 
égale  à  la  longueur  de  la  lame,  et  Ton  ouvre  ceUe*ct  de  i!i  milUmètces  ^ 
•moyenne  (fig..  614).  Ou  retire  alons  l'instruitient  jusqu'à  ce^quele  l)ec  se 
.trouve  arrêté  par  le  col  de  la  vessie;  en  continuant  le  mouvement  de  trac- 
tion, il  est  facile  de  comprendre  qu'on  divise  ta  valvule  du  bord  libre  v^ 
le  bord  adhérent. 

'  2''  Procédé  de  H.  civtaie.  —  Ce  chirurgien  divise  la  valvule  de  la 

.base  ver$  le  bord  libre,  au  moyen  d'un  instrument  qu'il  appelle  coi/tpe-bride 

.ou  kiotome.  La  figure  610  le  représente  demi<grandeur,  fermé  et  prêt  à  être 

introduit  dans  la  vessie;  on  voit  la  position  de  la  branche  articulée,  des  trois 

rondellea  et  des  deux  vis  de  pression.  La  figure  611  est  destinée  à  roonurer 

l'extrémité  vésicale  de  l'instrument  de  grandeur  naturelle.  On  voit  que  qetfe 

portion  est  formée  de  deux  moitiés  réunies  par  une  chamièrç.  L'une. ^ 

moitiés  est  fixe  et  fait  suite  à  la  portion  droite.  L'extrémité  libre  de  l'autre 

lAoitié  exécute  des  mouvements  de  va*et»vient,  qu'on  produit  et  qu'on  règle 

•à  l*aide  d'une  tige  métallique  placée  dans  la  portion  droite  et  ùxée  ^térieu- 

rement  à  une  rondelle  servant  de  poignée.  En  tirant  sur  célle-cir  le  bout 

'mobile  de  la  pièce  articulée  s'applique  contre  le  dos  de  la  portion  fix«,  tandis 

qu'il  s'en  éloigne  quand  on  pousse  la  rondelle.  De  cet  écartement  résulte  un 

espace  triangulaire  dont  on  augmente  ou  diminue  l'ouverture  à  volonté 

(Gg.  611).  Il  existe  dans  le  corps  de  l'instrument  une  autre  tige,  ;x>7!/e-'/am(?, 

iivec  un  talon  saillant,  et  fixée  en  arrière  à  la  troisième  rondelle.  En  pou^ 

sant  celle-ci,  on  fait  sortir  une  lame  cachée  dans  l'instrument,  qui  parcourt 

le  côté  ouvert  du  triangle  (ûg.  611)  et  va  s'engager  dans  une  fenêtre,  à  l'extré* 

mité  libre  de  la  pièce  articulée. 

Après  avoir  rempli  la  vessie  par  une  injection,  on  introduit  le  kiotame 
comme  une  sonde  à  petite  courbure.  Dès  qu'on  est  parvenu  dans  le  viscère, 
on  exécute  avec  l'inslrumeut  fermé  un  mouvement  de  rotation  par  lequel  ta 
partie  coudée  c6toie  la  face  postérieure  de  la  valvule.  On  ramène  la  courbure 
en  haut  vers  la  symphyse,  on  pousse  sur  la  rondelle  du  milieu,  de  façon  qttt 
l'extrémité  mobile  de  la  pièce  articulée  s'éloigne  (fig.  611);  lien  résulta 
un  espace  triangulaire  dans  lequel  la  valvule  va  se  placer.  On  tire  sûr  l'appa- 
reil comme  pour  le  ramener  au  dehors,  juscju'à  ce  qu'il  soit  retend,  en  haut» 
par  la  partie  coudée  qui  butte  contrôle  bord  supérieur  de  l'orifice  vésical,  él» 
en  bas,  par  la  barrière,  contre  la  face  postérieure  de  laquelle  s'àppliquii 
l'extrémité  libre  de  la  pièce  articulée;  puis,  rapprochant  celle-ci  de  la 
branche  fixe  et  du  talon  saillant  du  porte-lame,  par  un  mouvement -de  \f9BH 
tion  sur  la  rondelle  du  milieu,  la  valvule  est  saisie,  comprimée  entre  les  deux 
branches  de  la  partie  coudée  du  kiotome.  Alors  on  opère  la  section,  en 
poussant  la  lame  (fig.  611),  dont  les  mouvements  sont  réglés  de  telle  sorte, 
((u'elle  ne  peut  couper  que  les  tissus  saisis  et  contenus  dans  Péchancrure. 
Il  existe,  dans  la  pièce  articulée,  une  fenêtre  dan^  laquelle  s'engage  la  pointa 
de  la  lame,  qui  ne  va  pas  au  delà  d'un  certain  point  ;  de  cette  iaçon,  la  8ee« 


760  MAI.\DIES  DE  L4   PBOST\TE. 

tion  de  la  valvule  est  complète,  et  les  lissas  placés  derrière  b  portÎM  «ti- 
culée  ne  sont  jKiS  atteioK 

Dès  qne  la  yalvule  est  divisée,  on  tire  sur  la  troisième  rondelle;  h  \mt 
rentre  dans  rinstrument,  et  Ton  pousse  celoi-ci  dans  l'inténeor  de  h  fOK, 
pour  ramener  la  branche  mobile  contre  la  branche  fixe  ;  après  qmî,  m 
retire  le  kiotome  sans  difTiculté.  J 

E.  Proposition  de  l*auteur.  —  Tous  les  moyens  pour  détroire  ks 
tnmeurs,  les  barrières,  pour  les  abaisser,  les  inciser,  les  perfinrer.  Mm  en 
moyens  sont  appliqués  un  peu  trop  à  Taveugle  :  il  faut  qae  les  îiisliiMiiii 
parcourent  tout  Turèthre  pour  arriver  là  où  ils  doivent  agir;  h  maiiiqBlB 
dirige  est  au  moins  à  16  centimètres  du  théâtre  de  l'action  :  Tî 
étant  presque  toujours  une  tige  ou  canule  courbe,  les  manceuvres 
être  peu  sûres,  peu  régulières.  Je  voudrais  donc  qu*on  abrégeât  le 
que  doivent  parcourir  les  instruments  pour  arriver  là  où  ib  doireat  ^. 
Pour  cela,  il  n'y  aurait  qu*à  pratiquer  une  boutonnière  telle  que  je  Tai  ë- 
crite  en  parlant  des  rétentions  complètes  d*uriue  par  rétrédssenient  de  l'orf- 
thre,  page  697  de  ce  volume.  On  ouvrirait  donc  la  portion  roembraneaseè 
ce  canal,  et,  en  plaçant  alors  Turèthre  de  Tbomme  dans  les  condîlioas  k 
Turèthre  de  la  femme,  il  serait  plus  facile  d'explorer  le  col  yésical;  on  dos- 
nerait  ainsi  beaucoup  plus  de  certitude  au  diagnostic,  et  une  exactitude,  mt 
précision  aux  procédés  opératoires  qu'on  ne  pourra  jamais  se  prwncuiv 
quand  on  fera  parcourir  aux  instruments  toute  la  longueur  de  l'urèdMr. 
Avec  la  boutonnière  préalable,  les  instruments  destinés  à  la  compreana, 
l'incision,  la  scarification,  la  cautérisation,  l'écrasement,  la  ligature,  sowi 
beaucoup  plus  faciles  à  appliquer,  et  l'on  choisira  les  trois  premiers  de  en 
moyens  quand  il  y  aura  valvule,  barrière;  les  autres  seront  surtout  affli- 
cables  pour  les  cas  de  tumeurs  pédiculées.  L'incision  des  valvules,  des  bv- 
rières,  pourra  très  bien  être  pratiquée  avec  un  bistouri  conduit  par  uv 
grosse  sonde  cannelée  et  à  rainure  profonde;  les  divers  lithotonies 
aussi  applicables,  surtout  les  lithotomes  à  lames  multiples;  le  double 
chant  sera  dirigé,  non  transversalement,  mais  obliquement  en  bas  et  fi 
dehors,  selon  la  modification  de  M.  Charrière  an  lithotome  double  àt 
Dupuytren.  On  voit  ici  une  nouvelle  application  du  débridement  muliiplt, 
application  déjà  faite  par  des  praticiens  d'un  vrai  mérite  chirurgical,  lesqodi 
ajoutent  diflScilement  à  ce  mérite  celui  de  rattacher  une  pratique  âi  son  pria- 
cipe,  et  encore  moins  celui  d'y  rattacher  le  nom  du  confrère  qui  a  posé  cf 
principe. 

Rien  de  plus  facile  que  la  cautérisation  :  on  n'aura  qu*âi  armer  une 
de  femme  comme  la  sonde  porte-caustique  de  Lallemand.  La  cautérisatioB 
devrait  être  faite  qu'après  l'incision,  pour  arrêter  le  sang,  pour  empêcher 
réunion  trop  immédiate  des  plaies.  La  perforation  du  lobe  inférieur  de  la  pro- 
state ou  de  la  base  des  barrières  pourrait  être  exécutée  avec  un  trocarL  Eb6ê 
ce  qu'on  a  appelé  le  génie  chirurgical  inventera  assex  d'instruments  posr 
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lier,  pour  broyer  les  tumeurs  pédirulées  :  ce  n^est  pas  ce  qui  me  préoccupe  ; 
je  suis  surtout  préoccupé  des  avantages  de  la  boutonnière.  On  lui  adressera 
les  objections  qui  ont  déjà  été  faites,  et  que  je  crois  déjà  avoir  réfutées  quand 
il  a  été  question  des  maladies  de  l'urèthre  :  j*ai  noté  surtout  que  celte  bouton  • 
nière  avait  été  pratiquée  comme  moyen  dérivatif  dans  la  taille  sus-pubienne, 
et  que,  dans  ces  derniers  temps,  elle  avait  été  d*un  très  grand  secours  pour 
Turétbroplastie.  Ce  n*cst  donc  pas  une  opération  très  grave,  puisqu'elle  est 
employée  comme  moyen  acces^ire  à  d'autres  opérations  sans  compromettre 
ces  opérations,  qu'elle  a  au  contraire  fait  réussir. 

Je  livre  aux  méditations  des  chirurgiens  ces  réflexions,  pour  qu'ils  aient  à 
juger  la  proposition  formelle  que  je  fais  ici,  de  ne  procéder*  aux  opérations 
qu'on  pratique  sur  la  prostate  qu'après  l'établissement  d*um  boutonnière 
qui^  ouvrant  la  portion  membraneuse  de  Vvrèthre^  facilitera  le  jeu  des 
instruments^  et  rendra  leur  action  plus  si^re^  plus  méthodique. 


SECTION    TBENTE    ET   UNIËME. 


MALADIES    DB    LA    VRSSIB. 


Aaatomîc. 


1.1  vêttie  têt  an  grand  réiervoir  mascolo-merobraneux  situé  dam  l'excavation  pel- 
vieone,  derrière  la  «yniphyte  do  pubii .  La  fesiie  est  surtout  fiiée  par  Pouraque,  cor- 
don flbrei»  qai  part  de  son  sommet  pour  aller  à  l'ombilic,  par  Taponévrose  pelvienne 
•opérieore  et  le  muscle  releveur  île  Tanas  qui  circonscrivent  sa  partie  inférieure,  enfin 
par  le  péritoine.  Ce  réservoir  est  en  communication  avec  les  reins  par  les  uretères;  il 
coromunique  avec  Textérieur  par  l*urètbre  chargé  d'éconduire  Turine.  I.a  capacité  de 
la  vessie  doit  nécessairement  varier  selon  la  quantité  d'urine  qu'elle  contient.  Il  existe 
encore  quelques  différences  individuelles  qui  tiennent  aux  habitudes.  Us  rapports  de 
re  réservoir  doivent  aussi  varier  par  les  mêmes  raisons  :  ainsi,  quand  la  vessie  est 
vide,  elle  est  renfermée  tout  à  fait  dans  le  petit  bassin;  son  sommet  Cbt  au  niveau 
du  bord  supérieur  de  la  symphyse  du  pubis  :  quand  elle  est  distendue  par  Turine, 
elle  peut  s*élever  Jusqu'à  l'ombilic.  Ces  variations  sont  im|M)riaotes  à  noter  pour  le 
diagnostic  et  la  médecine  opératoire.  La  forme  de  la  vessie  est  celle  d*un  ovoïde  à 
grosse  extrémité  inférieure;  elle  est,  en  général,  plus  large  et  plus  arrondie  chex  la 
fenune  que  chei  Thomme  ;  son  axe  est  dirigé  un  peu  obiquf  ment  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière.  Les  rapports  de  la  vessie  étant  d'une  grande  importance.  Je 
vais  les  étudier  avec  ordre.  J'examinerai  donc,  à  part,  le  corps,  le  sommet  et  le  bas- 
fond.  Le  corps  lui-même  sera  divisé  en  faces  antérieure,  postérieure,  et  bords 
latéraux. 

La  face  antérieure  manque  totalement  de  tunique  péritonéale.  Elle  est  séparée  de 
la  symphyse  du  pubis  par  une  couche  épaisse  de  tissu  lamelleux,  et  quand  la  vessie 
ae  remplit,  la  laxité  de  ce  tissu  lui  permet  de  s'élever  derrière  la  ligne  blanche  et  les 
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nmiclfs  droili  en  refoalanl  le  péritoine.  Oit  celle  partie  de  la  v«eiêe  qu'on  tiu^ 
quand  on  pratique  la  taille  hypogaitrique.  La  partie  iofériettre  est  fliéeao  pakiipr 
des  faisceaux  fibreux  appelés  ligaments  pubio-vésicaui.  La  focs  po$lérmur§  cm  rc«M- 
verte  complètement  par  la  séreuse  abdominale  qui  se  porte  sur  le  rcctua  tkn 
rhommc,  et  sur  Tutérus  chez  la  femme,  en  formant  un  cul-de-sac  sar  les  côtés  éi* 
quel  sont  deux  replis  qu'on  nomme  plis  de  Douglas;  ils  se  reDContreot,  cbei  la 
femme,  entre  Putérus  et  le  rectum.  Les  circonvolutions  de  TintestiD  grêle  segiiMCit 
dans  ce  cul-de-sac  lorsque  la  vessie  est  vide.  Ce  n*est  qu*eD  se  remplissant  qaecH 
organe  s'applique  Immédiatement  contre  le  rectum  ou  ruténu .  Les  bcrdt  t&tinmt, 
qui  deviennent  des  faces  dans  Tétat  de  distension  de  la  vessie,  sont  reeooiefts  pirle 
péritoine  supérieurement  ;  en  bas,  ils  reposent  sur  une  couehe  de  Uasa  eeHale-ai- 
peux  qui  les  sépare  de  l'aponévrose  pelvienne.  Ces  bords  sont  cdtoyéa  par  las  itIéri 
ombilicales,  complètement  oblitérées  chex  radulte*  tt  par  les  canaoi  défércats.  1/ 
sommet  de  la  vessie  donne  attache  à  Touraque,  cordon  fibreux  qui  a*élèva  Jaafi'i 
Tombilic,  entre  le  péritoine  et  la  ligne  blanche,  accompagné  par  les  deux  artim 
ombilicales.  Le  péritoine  ne  recouvre  que  la  partie  postérieure  du  sommet  et  U 
vessie,  à  rinsertion  de  Pouraquc.  Le  bas-fond  de  la  vessie  est  compris  entre  le  poiai 
de  réflexion  du  péritoine  et  Torigine  de  Turèlbre  :  à  rinlérieor  de  la  vessie,  il  ai 
représenté  par  une  poche  allongée  transversalement,  et  dont  le  fond  est  le  poiatl*' 
plus  déclive  du  réservoir  urinaire;  il  est  dirigé  en  avant  vers  le  périnée,  cl  repor 
en  arrière  sur  le  rectum.  Sa  partie  postérieure  s'abaisse  légèrement  quand  la  vofr 
se  remplit.  Immédiatement  au-dessous  du  cnl-de-sac  feécto-vésical,  le  bas-fooddf 
la  vessie  est  uni  aux  vf^sicules  séminales,  qui  laissent  entre  elles,  sur  la  ligne  me- 
diane,  un  espace  triangulaire  dont  le  sommet  répond  à  la  prostate;  cet  espace rsi 
immédiatement  appliqué  contre  le  rectum  :  cependant,  quand  la  vessie  est  forteaat 
revenue  sur  elle-même,  le  péritoine  tapisse  cette  portion  du  bas-food.LeseasMUS  é^ 
férenis,  après  avoir  contourné  les  faces  latérales  de  la  %essie  en  passant  ea  avant  en 

*  uretères,  gagnent  cet  espace  et  longent  le  bord  interne  des  vésicules  séflainalcs.  Es 
dehors,  le  bas-fond  reçoit  les  uretères  et  est  en  rapport  avec  la  lissa  cenulaiie  eu 
bassin.  Le  releveur  de  l'anus  et  l'aponévrose  pelvienne  supérieure  se  fixant  à  mb 

•  pourtour.  A  Tunion  du  bas-fond  avec  la  face  antérieure  se  trouve  le  col  et  ii 
vessie,  eutouré  par  la  prostate.  Chex  la  femme,  le  bas-fond  est  plus  élevé  que  chn 
l'bomme  ;  il  est  uni  s  la  portion  sus-vaginale  du  col  de  l'utérus  dans  une  longwv 
^e  14  à  i5  millimètres,  et  au  vagin  dans  une  étendue  de  3  centimètres,  d^avaat  et 
arrière  et  d'un  côté  à  l'autre.  L'adhérence  de  la  vessie  au  vagin  est  serrée;  V&âhér 
rence  au  col  de  l'utérus  est  lâche.  L.e  bas-fond  de  la  vessie  déborde  le  vagin  sur  ki 
parties  latérales. 

La  face  interne  de  la  vessie  présente  un  grand  nombre  de  plis  qui  disparaisaeat  pir 
la  distension,  à  moins  qu'il  n'y  ait  hypertrophie  des  parois  vésicalos.  Les  deux  ta* 
vertures  des  uretères  ont  lieu  sur  le  k>as-fond;  elles  ltmilenl«  en  arrière,  un 
triangulaire  dont  le  sommet  répond  au  coi  de  la  vessie,  et  la  ba!>e  à  mie  ligne 
joindrait  les  deux  ouvertures  dont  je  viens  de  parier.  C'est  à  cet  espace  qn*0B 
le  nom  de  trigùne.  Le  bord  postérieur  de  .ce  trigone  est  quelqucfuis  asarqué  par  ■» 
saillie.  L'ouverture  de  Turèthrc  est  habituellement  fermée  et  comme  froncée. 

La  vessie  se  compose  d'une  séreuse,  d'une  membrane  muMuleuse  el  d*nne  ■«■- 
brane  muqueuse  ;  ces  membranes  sont  nnies  entre  elles  par  du  tissu  rellninifft.  J'a 
déjà  indiqué  le  trid^t  de  la  memifranê  iéreuse;  la  eowckê  eelMeuas  qid  Faail  é  It 
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fncmbMne  sooi-Jaccnte  fit  très  lAcbe.  La  membrane  mu$culeute  est  formée  de  pla- 
3>Murfl  ordres  de  fibres.  On  trouve  drs  fibres  longitudinales  réunien  sur  les  faees  an- 
térieure et  postérieure  en  une  couche  serrée  qui  communique  afec  las  ligaments 
pubio-vésicaui,  embrasse  le  sommet  de  la  vessie,  et  se  perd  en  arrière  sur  la  prostate 
ou  sur  le  vagin.  CV&t  à  cette  bande  musculeuse  qu'on  a  donné  le  nom  de  dé  trusor 
urinœ,  Aus  faces  latérales  sont  des  fibres  obliques  diversement  intriquées,  qui  lais- 
sent quelquefois  entre  elles  des  intervalles  à  travers  lesquels  la  muqueuse  peut  faire 
liemie.  Thomson  prétend  que  ces  fibres  décrivent  des  spirales  qoi  s'entrecroisent  eo 
avant  et  en  arrière.  Le  col  de  la  vessie  est  constitué  par  des  fibres  annulaires  tram- 
versales  qui  ne  méritent  pas  le  nom  de  sphincter,  sous  lequel  on  les  a  désignées.  On 
a  appelé  muscles  des  uretères^  des  fibres  longitudinales  qui  partent  du  lobe  moyen  de 
la  prostate  et  se  dirigent  vers  Pinsertion  des  uretères.  La  tunique  celluleuse  qui  unit 
la  membrane  musculeuse  à  la  muqueuse  est  asseï  épaisse.  La  muqueuse  est  blan- 
cbitre,  plus  vasculaire  au  niveau  du  col,  sans  villosités  apparentes;  elle  est  pourvoa 
da  follicules  mucipares  très  nombreui  et  très  petits  ;  ils  sont  naturellement  assea 
développés  au  corps  de  la  vessie,  mais  iU  deviennent  surtout  apparents  à  son  coU 
Les  uretères,  avant  de  s'ouvrir  dans  la  vessie,  marchent  dans  Tépaisseur  de  sas 
parois,  entre  la  membrane  musculeuse  et  la  muqueusCi  dans  l'étendue  de  2  centi- 
mètres et  demi  environ. 

Les  artères  vésicales  ont  une  origine  très  variable.  Il  en  est  qui  viennent  ordinai- 
rement des  ombilicales,  d'autres ,  soit  de  Thypogastrique  elle-même,  soit  de  ses 
branches.  Les  veines  forment  un  plexus  au  col  de  la  vessie  et  aboutissent  à  la  veine 
bypogastrique.  Les  lymphatiques  se  rendent  aux  ganglions  pelviens.  Les  nei'fs  vien- 
Dcnt  du  grand  sympathique  et  des  branches  sacrées;  les  premiers  émanent  du  plexus 
hypogastrique. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la  vessie  est  proportionnellement  plus  grande 
que  chez  Tadulic;  elle  est  plus  élevée  à  cause  de  Tétroitesse  du  bassin,  et  son  bai- 
fond,  beaucoup  moins  déprimé,  se  confond  avec  la  paroi  postérieure;  le  péritoine 
descend  plus  bas  et  recouvre  souvent  les  vésicnles  séminales  dans  toute  leur 
étendue.  Ches  l'homme  comme  chci  la  femme,  le  col  est  la  partie  la  pins  déclive  de 
la  vessie. 

CHAPITRE    PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS. 

La  vessie  peut  présenter  des  divisions  «morinales,  manquer  en  partie  ou 
en  totalité  ou  être  extréineiuent  petite  ;  elle  pourrait  être  double. 

Dans  les  divisions  congénitales,  la  vessie  s*ouvre  dans  le  rectum  che2 
rhomme,  et  il  y  a  alors  fistule  vésico  rectale.  Quand  ce  vice  de  confor- 
mation existe  chez  la  femme,  il  y  a  fistule  vésico-vaginale  ;  alors,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a  division  ou  absence  de  Turèthre  ou  du  col 
vésical.  On  peut  voir  des  faits  semblables  dans  la  Chirurgie  de  J.-L.  Pelit. 
(:*ost  le  plus  souvent  vers  le  sommet  de  la  paroi  antérieure  que  la  vessie 
présente  des  solutions  de  continuité,  là^  pertes  de  substance  congjênitales. 
Littre,  en  1701,  présenta  à  T Académie  des  sciences  robeenêtioo  d*uue  ûlle 
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d(>  douze  ans  qui  avait  presque  toujours  reudu  Turine  par  le  nombril,  ft 
chez  laquelle  le  col  de  la  vessie  était  bouché  par  une  chair  fonfçaense.  O  ta 
peut  se  rapprocher  de  celui  de  Cabrol,  lequel  a  acquis  une  grande  céMinir: 
«  L'orifice  de  la  vessie  était  fermé  d*une  membrane,  épaisse  d*an  Icstoa  m 

plus,  le  reste  bien  conformé ,  et  trouvai  son  ombilic  allongé  de  qpMn 

doigts,  et  semblable  à  la  crête  d*un  coq  d*Inde,  et  qu'elle  pissait  ordioair^ 
ment  par  Fouraque  (1).  »  C'était  une  demoiselle  de  dix-huit  à  vingt  mk 
Cabrol  perfora  la  cloison  du  col  vésical,  plaça  une  canale  de  ptomb  àm 
l'ouverture  qu'il  venait  de  pratiquer  pour  empêcher  son  oblitératioB,  pwi 
procéda  «  à  l'opération  de  l'ombilic,  y  fit  une  ligature  pareille  à  ceBe  fe 
opérateurs  lorsqu'ils  coupent  une  entérocèlc  (2).  » 

Les  faits  des  vessies  doubles  deviennent  de  plus  en  plus  rares  depi»  b 
progrès  récents  de  l'anatomie  pathologique.  Dans  le  plus  grand  nombivà^ 
cas,  on  a  pris  des  cloisons  pathologiques  très  prononcées,  mais  non 
piétés,  et  dont  je  parlerai  plus  tard,  pour  des  cloisons  congénitales  et 
plètes.  Faut-il|  croire  Molinetti,  qui  dit  avoir  vu,  chez  une  femme,  ci^ 
"vessies,  cinq  reins  et  six  uretères  (3). 

Le  fait  de  Blasius  est  plus  vraisemblable.  Une  cloison  aurait  divisé  la  vcsr. 
suivant  sa  longueur,  en  deux  cavités  distinctes  jusqu'à  l'uretère;  cha^ 
poche  recevait  un  urelère  (/i). 

ExUroveraloB  de  la  vcMile. 

[Parmi  les  vices  de  conformation  de  la  vessie,  le  seul  qui  offre  un  ceitiiB 
intérêt,  au  point  de  vue  chiruigical,  est  celui  dans  lequel  l'organe  est  rédoii 
à  sa  moitié  postérieure,  la  |)aroi  antérieure  et  la  portion  correspondante  dr 
la  paroi  abdominale  faisant  complètement  défaut.  On  l'a  également  éèàpc 
sous  le  nom  de  hernie  do  la  vessie,  inversion  congénitale^  exstrophie.  L» 
uns  l'attribuent  à  un  arrêt  de  développement  de  l'organe,  Ic^  autres  ï  w 
maladie  du  fœtus. 

Les  sujets  atteints  d'extroversion  de  la  vessie  présentent,  h  la  partie  amé- 
rieure  et  inférieure  de  l'abdomen,  une  tumeur  plus  longue  que  large,  sitoéf 
au-dessus  des  pubis,  entre  ces  os  ou  même  au-dessous,  tantôt  proémlDeotc 
tantôt  sur  le  même  plan  que  les  téguments  de  l'abdomen,  quelquefob  dé- 
primée, de  couleur  rouge  vif.  Cette  tumeur,  que  Ton  peut  souvent  repooser 
en  arrière,  est  formée  par  la  muqueuse  de  la  face  postérieure  de  la  vessie; 
elle  est  surmontée  de  deux  tubercules,  percés  d'un  orifice,  qui  répoodoi 
au  lieu  d'abouchement  des  uretères.  La  dissection  de  cette  tumeur  démootrf 
que  la  paroi  vésicale  qu'elle  représente  est  plus  épaisse  que  dans  Tétat  sor- 
ti) Voyez  la  20'  observation  de  Cabrol. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Diisert.  anat,  palhoL,  lib.  VI  ri  Vif. 

(4)  069.  19,  p.  50,  tabi.  6,  fol.  12. 
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mal;  la  muqueuse  qui  la  forme  eu  avaut  se  continue  avec  la  peau  de  Fab- 
domen,  le  péritoine  la  tapisse  en  arrière.  Les  uretères  décrivent  un  trajet 
rectiligne  ou  sinueux  ;  ils  ont  leur  volume  normal,  ou  bien,  au  contraire,  ils 
sont  dilatés.  La  cicatrice  ombilicale  fait  défaut  la  plupart  du  temps;  lors- 
f|u*elle  existe,  elle  est  plus  marquée  du  côté  de  la  face  postérieure  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  elle  est  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  tu- 
meur vésicale.  La  veine  ombilicale  est  plus  longue;  les  artères  ombilicales 
sM>Qt  grêles  et  courtes;  Touraque  manque  souvent.  Chez  l'homme,  il  y  a 
absence  totale  de  verge,  ou  bien  cet  organe  existe  sous  la  forme  d*un  tuber- 
cule de  6  à  6  centimètres  de  longueur,  creusé  d'une  gouttière  à  sa  face  sii- 
périeure  et  terminée  par  le  gland.  Dans  le  f%nd  de  la  gouttière  uréthralc 
sus-pénienne  se  voient,  d'avant  en  arrière,  la  fosse  naviculaire,  les  lacunes 
de  Morgagni,  le  verumontanum,  l'orifice  des  conduits  éjaculateurs  (1).  Le 
scrotum  présente  les  dimensions  normales  ou  est  atrophié  ;  les  testicules  sont 
tantôt  dans  les  bourses,  tantôt  dans  la  cavité  abdominale;  ils  sont  le  plus 
souvent  atrophiés.  Les  canaux  déférents  s'ouvrent  dans  les  vésicules  sémi- 
nales, ou  bien  dans  l'urèthrc,  lorsque  les  vésicules  manquent  La  prostate 
n'existe  pas  chez  certains  sujets,  ou  bien  elle  est  atrophiée;  les  corps  caverneux*^ 
de  la  verge  sont  tantôt  réunis  au  niveau  du  gland,  tantôt  complètement  sé- 
parés. Chez  la  femme,  les  organes  génitaux  sont  absents  ou  présentent  des 
aiiomaUes  diverses  de  conformation.  Chez  les  sujets  des  deux  sexes,  les  pubis 
sont  écartés,  réunis  par  un  ligament  ;  le  périnée  est  plus  large  qu'à  l'état 
normal,  l'anus  souvent  porté  en  avant;  on  a  vu  le  rectum  s'ouvrir  à  la  sur- 
face de  la  tumeur  vésicale. 

C]e  vice  de  conformation  donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  aussi 
fâcheux  que  pénibles.  L'urine  s'écoule  au  dehors  d'une  manière  continue 
ou  quelquefois  intermittente;  elle  se  répand  sur  les  régions  voisines,  souille 
les  vêtements  du  malade,  les  imprègne  d'une  odeur  fétide  et  irrite  la  peau 
de  l'abdomen  et  des  cuisses,  d'où  des  cuissons,  des  érythèmes,  des  excoria- 
tions. Lorsque  la  tumeur  vésicale  est  froissée  par  le  contact  des  vêtements, 
les  malades  souffrent,  et  la  muqueuse  saigne  quelquefois  abondamment.  Los 
fonctions  génitales  sont  abolies  chez  l'homme  ;  les  rapprochements  sexuels 
impossibles  ;  quelques  sujets  ont  des  désirs  erotiques  qui  les  portent  à  se 
masturber  (Jamain).  La  conception  est,  au  contraire,  possible  chez  les 
femmes. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  on  s'est  borné  à  conseiller,  dans 
l'exstrophie  de  vessie,  des  bandages  ou  des  appareils  propres  à  empêcher 
récoulcment  incessant  de  l'urine  sur  la  peau  et  les  vêtements.  Il  en  exisfc 
plusieurs  inventés  par  Pipelet,  Jurine,  Dubois,  Dupuytren.  Plus  récen:- 
Njcnt,  on  a  cherché  à  améliorer  Tétat  des  malades  par  des  opérations  auto- 
Ci)  Janiiiu,  De  Vexslrophie  ou  exlroveision  de  la  vessie,  Ihèiade  Paris,  1845. 


76$  MALàDlES  DE  LA  VESSIE. 

plastiques,  dont  TiDitiative  appartient  à  Gerdy,  qui  a  été  suivi  dans  cette  nm 
par  M.  J.  Roux,  A.  Richard,  Sédiilot  (1), 

Gerdy  a  proposé  d'aviver  les  bords  de  Ja  plaie  et  de  les  réunir  au  movea 
d*une  suture  enchevillée  jusqu*au  pubis.  Si  la  tumeur  est  coosidéraUe,  ou 
la  refoule  du  côté  de  Tabdomen,  on  dissèque  la  peau  et  Ton  eu  rëonklo 
bords  au  moyen  de  la  suture  enchevillée,  puis  on  développe  peu  à  pea  h 
cavité  de  la  vessie  ainsi  formée,  au  moyen  d'une  vessie  artificielle  qu*oo  intro- 
duit vide  dans  la  cavité  de  la  première  et  qu'on  insuffle.  Pour  obtenir  allé- 
rieurement  la  fermeture  de  Turèthre  sus-pénien,  on  en  avive  les  bords  laté- 
raux et  on  les  réunit  sur  une  sonde  par  la  suture  enchevillée. 

M.  J.  Roux  (de  Toulon)  a  pratiqué  en  1852  l'opération  suivante  :  II  i 
pris  sur  la  peau  du  scrotum  un  lambeau  qu'il  a  rdevé  du  côté  de  l'abdooKi 
et  renversé  au-devant  de  la  muqueuse  vésicale,  de  manière  à  opposer  à  ceilr 
dernière  la  surface  épidermique  et  à  en  fixer  le  bord  dans  une  incisioo  deaM 
circulaire  pratiquée  aux  téguments  de  l'abdomen.  Un  peu  plus  tari  b 
verge  fut  dégagée  du  bord  inférieur  du  lambeau,  et  quoique  ce  denMr  ffe 
atteint  de  gangrène  dans  une  certaine  étendue  et  qu'il  fût  conaéqnenaoi 
transformé  en  une  sorte  de  corde  qui  ne  couvrait  qu'imparfaitement  la  p«ri 
vésicale,  néanmoins  le  malade  put  se  servir  d'un  réceptacle  de  caoulrbr 
vulcanisé  pour  retenir  les  urines. 

La  tentative  de  M.  A.  Richard  a  été  moins  heureuse  pour  le  paticM«  or 
celui-ci  a  succombé  à  une  péritonite.  L'opération  a  consisté  à  tailler  on  ^mà 
lambeau  scrotal  qui  a  été  appliqué,  après  dissection  et  en  le  relevant,  saailr 
renverser,  sur  un  lambeau  abdominal  renversé  de  haut  en  bas,  an-devvi 
de  l'exstrophie;  de  cette  façon,  la  face  épidermique  de  ce  dernier  lanbeit 
était  en  contact  avec  la  muqueuse  vésicale,  et  les  deux  lambeaux  en  ooataii 
par  leur  face  sanglante;  quelques  points  de  suture  entrecoupée  ont  sofi 
pour  les  fixer. 

UL  Sédiilot  a  proposé  de  tailler  un  petit  lambeau  d'un  centimètre  de  br- 
geur  sur  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  circonférence  de  la  tumeur  véscalr. 
de  disséquer  cette  bandelette  cutanée  et  de  la  renverser  eu  dedans  vcn  U 
ligne  médiane,  de  manière  à  eu  tourner  la  fice  épidermique  en  arrière  et  b 
face  sanglante  en  avant  ;  de  détacher  alors  de  la  paroi  abdominale  un  lan- 
beau  de  grandeur  suflBsante  pour  recouvrir  tout  ce  qui  reste  encore  à  dé- 
couvert de  la  muqueuse,  et  d'en  affronter  les  bords  avec  ceux  de  la  banie- 
lelte  tégumentaire.  On  ramènerait  ensuite  sur  les  surfaces  saignantes  m 
vaste  lambeau  scrotal,  dont  la  base  s'élèverait  de  chaque  côté  au  niveao  dt 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur;  la  verge  serait  dégagée  sous  la  lèvre  inlc- 
rieure  du  lambeau.] 

(I)  Qerdy,  Thèse  de  M.  Jiniêio.  —  J.  Boox,  Uuétm  mééicmie^  1853.  —  A.  aktef  J. 
GaM9Uê  kebdomadairet  1854.  —  Sédiilot,  Médecine  opératoire^  1*  éditioo.  u  II. 
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CHAPITRE  II. 

LÉSIONS    PHYSIQUES. 

ARTICLE  I". 

[Wariétéft.  —  Ces  plaies  sont  faites  par  des  instniineuts  piquaats  ou  tran* 
chants,  par  des  armes  à  feu  ;  quelquefois  par  le  chirargien  lui-même,  dans  ^ 
le  bot  d*extraire  uq  calcul  vésical  (taille),  ou  de  livrer  passage  à  rurioe 
(poQctioQ  de  la  vessie).  Elles  ont  lieu  beaucoup  plus  fréquemment  dans  l'étal 
(le  plénitude  que  dans  Tétat  de  vacuité  de  Torgane,  ce  qoi  Ueot  k  ce  que» 
clans  le  premier  cas,  la  vessie,  remontant  derrière  la  paroi  abdominale»  est 
plus  accessible  à  Faction  des  instruments  vulnérants.  C'est  k  plus  souvent 
par  rhypogastre  que  ces  instruments  pénètrent,  quelquefois  par  le  périnée» 
ou  même  par  les  cavités  muqueuses  voisines,  telles  que  le  rectum,  le  vagin. 
Dans  quelques  caâ,  la  blessure  est  produite  par  des  instruments  qui  ont  été 
au  préalable  introduits  dans  l'intérieur  de  l'organe  ;  c'est  ce  qui  arrive  par«- 
fois  dans  l'opération  de  la  litbotritie.  Le  plus  souvent  la  |)Iaie  est  unique» 
c'est-à-dire  qu'elle  n'intéresse  qu'une  des  parois  de  la  vessie;  quelquefois 
i 'organe  est  traversé  de  part  en  part.  Une  distinction  des  plus  importantes  au 
|)oint  de  vue  des  suites  de  la  lésion,  c'est  que  tantôt  celle-ci  atteint  une  por- 
tion de  vessie  recouverte  par  le  péritoine,  tantôt  une  partie  de  l'organe  située 
eu  deliors  de  la  cavité  périionéale. 

SjnptôMcs.  —  Ils  sont  rationnels  ou  sensibles  :  aux  premiers  se  rapixu** 
tant  le  siège  de  la  plaie  extérieure,  au  niveau  de  l'hypogastre,  du  périnée,  etc.  ; 
une  douleur  vive  sur  tout  le  trajet  des  voies  urinaires  et  jusqu'au  gland,  par* 
fçis  des  érections,  des  urines  émises  en  petite  quantité  et  sanguinolentes,  des 
besoins  fréquents  pour  uriner.  L'écoulement  de  l'urine  par  la  plaie  extérieure 
est  un  êigtèe  sensible  d^une  grande  valeur;  l'examen  de  la  vessie  par  lecathé- 
térisme  permet  de  recoimaître  qu'il  n'existe  dans  l'organe  qu'une  petite 
quantité  d'urine  mélangée  de  sang.  Lorsqu'il  y  a  perforation  simultanée  de 
la  vessie  et  du  rectum,  comme  cela  s'observe  dans  les  plaies  par  armes  à- 
feu,  l'urine  s'écoule  par  l'anus  avec  les  matières  fécales  ;  quelquefois  ces 
dernières,  ou  des  gaz  stercoraux,  s'échappent  par  l'urèthre.  A  ces  phéno- 
mènes locaux  s'ajoutent  des  symptômes  généraux  analogues  à  ceux  qu'où 
rencontre  dans  toutes  les  plaies  de  l'abdomen. 

KlArche  et  iermlnaisons.  -^  Lorsque  la  plaie  de  la  vessie  communique 
avec  la  cavité  péritonéale»  l'uriqe  s'épanche  dans  cette  dernière  et  détermine 
bientôt  tons  ks  accidents  d'une  péritonite  suraiguë.  Quapd  k  péritoine  n'a 
pas  été  lésé,  les  phénomènes  se  passent  différemment,  suivant  les  diapositioiis; 
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de  la  blessure.  Si  la  plaie  extérieure  est  plus  grande  que  celle  de  la  Tc»f.>i 
le  trajet  entre  les  deux  orifices  est  direct,  l'urioe  continue  Si  8*éoooler  ^  Teilè- 
rieur  et  toute  infiltration  de  ce  liquide  est  prévenue.  Si»  au  contraire,  b 
plaie  extérieure  présente  des  dimensions  plus  petites  que  la  pUie 
le  (rajet  n*est  pas  direct,  l'urine  s'infiltre  dans  le  tissu  cdlulaire  do 
du  périnée,  des  aines,  des  bourses,  etc. ,  d'après  le  point  de  la  vessie  qai  a 
été  blessé.  Dans  les  plaies  de  la  vessie  par  armes  ï  feu,  Tarine  ne  s*iiifihre 
|visdans  le  tissu  cellulaire  dans  la  première  période,  en  raison  du  gooieiiMM 
inllammatoire ;  cet  accident  arrive  plus  tard  (1).  Dans  tous  les  cas,  lésa» 
séquences  de  l'infiltration  varient  d'après  son  siège  et  d*après  soo  èteadae; 
remonie-t-elle  dans  l'intérieur  du  bassin,  sur  les  côtés  de  la  coloaiie  veilé- 
brale  ou  derrière  la  paroi  abdominale  antérieure,  les  malades  socoouibal 
promptement  ;  reste-t-elle  limitée  au  périnée  ou  aux  bourses,  les  bknéi 
peuvent  survivre  (voyez  à  la  page  6^8  de  ce  volume). 

Alors  même  que  le  malade  écba|)pe  aux  accidents  inflammatoires,  9 
serve  parfois  des  fistules  urinaires  dont  l'orifice  s'ouvre  à  rextérieor  oa 
les  organes  voisins,  tels  que  le  rectum ,  le  vagin.  (Voyez  Fi'siuie$  it  k 
vcuie,) 

CMMpileatlMM.  —  Il  suflBt  de  mentionner  les  lésions  des  parties  onlo 
et  dures  voisines  ;  la  possibilité  d'une  hénnorrhagie  produite  par  la  MejHirt 
d'un  vaisseau  du  bassin  ou  de  la  vessie  elle-même;  le  sang  pcot,  dans  ces 
circonstances,  s'écouler  à  l'extérieur  et  s'accumuler  dans  le  réservoir  ari- 
naire.  Un  accident  propre  aux  plaies  par  armes  à  feu  esi  la  présence  ^m 
corps  étranger  dans  la  vessie  :  des  balles  ou  autres  projectiles  de  gnen?. 
des  portions  d'os  détachées  de  la  ceinture  osseuse  du  bassin.  Ces  corps  élraih 
gers  se  comportent  diiïéremment  selon  les  cas.  Les  petites  balles,  oa  lo 
grains  de  plomb,  sont  quelquefois  expulsés  au  dehors  par  le  canal  de  Tarè- 
thre  ;  les  projeailes  plus  volumineux,  tels  que  les  balles  entières,  irritent  la 
vessie,  en  produisent  parfois  rulcéralion  et  la  perforation ,  d'où  passage  da 
corps  étrangerdans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  infiltration  d'urine  (Larrey^ 
Dans  quelques  cas,  la  balle  gagne  la  région  périnéale,  donne  lieu  ^  un  abcès 
gangreneux,  et  se  fait  jour  au  dehors  ;  on  l'a  vue  expulsée  par  le  redom. 
Chez  d'autres  malades,  le  projectile  devient  le  noyau  d'un  caknL 

Blag«»tle.  —  Le  siège  de  la  plaie  extérieure,  l'état  de  plénitude  de  la 
vessie  au  moment  de  la  blessure,  les  troubles  dans  l'excrétion  nrinaire, 
des  présomptions  seulement.  ïjù  seul  signe  pathognomonique  est  Té 
de  rorine  par  la  plaie  extérieure  et  l'absence  d'une  notable  quantité  de  ce 
Hquide  dans  la  vessie ,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assorer  en  pratiquant  le  ca- 
ibèlérisnie  et  en  tenant  compte  du  moment  de  la  dernière  nûctioii. 


(I)  LancVt  Mémoire  Mr  les  pimki  éê  Im  vmm  e(  smr 

i.  i«  p.  aas). 
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i.  —  II  est  toujours  grave  ;  beaucoup  plus,  quand  la  plaie  com- 
munique avec  le  péritoine  que  lorsqu'elle  en  est  indépendante;  en  cas  de  plaie 
double  que  de  plaie  unique  ;  de  plaie  simple  que  de  plaie  compliquée  d'une 
lésion  des  organes  environnants. 

Traitement.  —  L'indication  capitale  à  remplir  est  de  prévenir  l'infiltra- 
tion ou  l'épanchement  d'urine,  ou  de  les  rendre  aussi  faibles  que  possible. 
Dans  ce  but,  on  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme  qu'on  main- 
tient à  demeure,  l'orifice  débouché,  afin  que  l'urine  s'écoule  au  dehors  an 
fur  et  à  mesure  qu'elle  arrive  dans  la  vessie.  Dupuytren  (1)  conseille  de 
dilater  la  plaie  extérieure  lorsqu'elle  est  étroite,  et  Larrey  (2)  veut  que  dans 
les  blessures  par  armes  h  feu,  on  débride  l'entrée  et  la  sortie  de  la  balle. 
Pour  modérer  les  phénomènes  inflammatoires,  on  condamne  le  blessé  au 
repos  le  plus  absolu,  on  le  soumet  à  des  émissions  sanguines  locales  et  géné- 
rales, ou  lui  recommande  de  boire  en  très  petite  quantité  ;  lorsque  la  soif  est 
\  ive,  on  lui  permet  de  tenir  dans  la  bouche  quelques  morceaux  de  glace.  Les 
symptômes  de  la  |)éritonite  seront  combattus  par  un  traitement  approprié 
(voyez  Périloniie  traurnat'tgue,  page  119  de  ce  volume).  Si  l'infiltration 
d'urine  se  manifeste  par  une  tuméfaction  dans  les  régions  que  nous  avons 
précédemment  indiquées,  on  pratique  dans  ces  points  de  profondes  scarifi- 
cations. 

Quelques-unes  des  complications  motivent  des  indications  spéciales.  Si  le 
sang  se  coagule  dans  la  vessie,  et  si  les  caillots  font  obstacle  h  l'émission  de 
l'urine,  on  pratique  avec  lenteur  des  injections  d'eau  tiède  dans  l'organe 
(Larrey).  Si  une  balle  s'est  arrêtée  dans  la  vessie,  il  faut  en  pratiquer  l'extrac- 
tion. Larrey  conseille  de  ne  pas  aller  cliercher  le  projectile  par  la  plaie  exté- 
rieure, ce  qui  nécessiterait  des  débridemenis  ;  il  préfère  l'extraire  par  la 
taille  sous-pubienne  ;  il  a  pratiqué  cette  opération  avec  succès  cinq  jours 
après  la  blessure  sur  un  officier  blessé  à  la  bataille  de  Vitebsk.] 

ARTICLE  IL 
Ropfnres  de  la  Tcenle. 

[Caneee.  —  Elles  sont  prédisposantes  et  efficientes. 

Les  premières  sont  relatives  à  l'âge,  au  sexe,  aux  divers  états  physiolo- 
giques de  la  vessie. 

Les  ruptures  sont  le  plus  fréquentes  dans  l'âge  aJulle  et  dans  in  vieillossr. 
On  cite  comme  un  fait  exceptionnel  une  rupliirc  de  vessir  observée  pir 
\V.  King  (3),  sur  un  fœtus  de  quatre  mois  atteint  d'une  imperforalion  de 
l'urèthre.  Les  hommes  y  sont  plus  exposés  que  les  fenunes,  circonstance 

(  I  )  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  VI. 

(2)  Lac.  cU. 

(3)  Guy' s  ho^ri^al  Beporif,  1837. 

VU>AL,  T.  IV.  —  5*  tOIT.  41) 
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commune  à  toutes  les  lésions  traumatiques.   La  distension  de  la  \es^\f  pj 
Turine  en  favorise  la  productiou  en  raison  des  circonstances  suivantes  :  dan> 
Télatde  plénitude,  ierésenoir  urinaire,  s'élevant  dans  la  cavité  abdoiuinalc 
oiïre  une  plus  grande  prise  à  l'action  des  agents  contondants;  les  fibres  luu^ 
cuiaires,  écartées  les  unes  des  autres,  laissent  des  intervalles  par  lesquels  la 
muqueuse  fait  hernie;  ces  cellules  vésicales^  ou  /ternies  (uni quai r es,  olTri'îiî 
des  conditions  de  résistance  peu  prononcées.  On  s'est  demandé  si  la  diï>tec- 
siou  de  la  vessie  par  l'urine  est  su£Gsante  pour  en  produire  la  rupture,  b 
plupart  des  pathologistes  admettent  qu'il  faut,  en  outre,  une  altération  préa 
labié  des  parois  de  l'organe.  M.  Houël  (1)  a  expérimenté  sur  le  cadavre  qu'il 
est  nécessaire  de  soumettre  les  parois  d'une  vessie  saine  à  une  pression  équi- 
valente au  poids  d'une  atmosphère  pour  en  déterminer  une  rupture. 

Les  causes  occasionnelles  sont,  la  plupart  du  temps,  des  violenc<*s  eit^- 
Heures,  des  coups  de  pied,  des  coups  de  genou,  de  canne,  sur  riiypoga>trf  : 
des  chutes  d'une  certaine  hauteur  sur  le  ventre,  ou  même  sur  les  piitb. 
Quelquefois,  suivant  M.  Velpeau  (2),  la  contraction  énergique  des  m\xs<\f^ 
abdominaux  chez  les  femmes  en  couches  a  suffi  pour  produire  cette  lésioiL 

Anatomie  pathologiqne.  —  Le  siège  de  la  rupture  varie  suivant  qoe 
cette  dernière  est  traumatique  ou  spontanée.  Dans  le  premier  cas,  on  la  rni- 
contre  le  plus  fréquenmient  sur  la  face'[>ostérieure,  puis  sur  Tantériefirp, 
les  latérales,  et  enûn  le  sommet  (Houël).   M.  Laugier  (3)  avait  déjà  noté  1> 
siège  de  la  blessure  dans  un  point  de  l'organe  correspondant  à  l'angle  sacm- 
vertébral,  et  A.  £llis  (k)  avait  avancé  que  le  sommet  de  la  vessie  en  est  Ir 
siège  de  prédilection.  Dans  le  second  cas,  c'est  presque  toujours  à  b  fao^ 
|)ostèrieure  que  se  trouve  la  déchirure,  dans  un  point  qui  est  en  rappr>rt 
avec  le  tissu  cellulaire  sous-périlonèal.  V étendue  de  la  solution  de  continnit<^ 
varie  de  1  à  12  cenliiiiètres;  la  direction  en  est  le  plus   souvent  trans- 
versale; la  profondeur  comprend  généralement  toutes  les  tuniques  éc  h 
vessie,  quelquefois  seuleineiil  la  muqueuse  (Dupuytren).  Dans  les  ruplurr 
traumatiques,  la  déchirure  est  |)lus  ou  moins  nette,  les  lèvres  de  la  plaie  inlil- 
trècs  de  sang,  la  membrane  pèrilonéale  rompue  dans  une  plus  grande  bww- 
due  que  les  autres  timiquçs;  on  trouve  quelquefois  les  bords  de  la  [vlait 
accolés.  Dans  les  ruptures  spontanées,  l'ouverture  est  moins  régulière,  quti- 
quefois  triangulaire  ;  les  bords  en  sont  amincis,  sans  traces  de  fibres  uiit- 
culaires,  ce  qui  tient  à  ce  que  la  déchirure  se  fait  au  niveau  d'un  point  où  u 
muqueuse  fait  hernie,  dans  l'intervalle  des  fibres  musculaires.    Parfois  t* 
trouve,  dans  ces  cas,  la  muqueuse  considérablement  ramollie  (Ilouëlj. 

SjinptAmeM.  —  Ils  varient  d'après  l'espèce  de  rupture. 

(!)  Dez  plaies  et  des  ruptures  de  lu  vessiCf  thèse  de  concours,  1857. 
(2)  Traité  sur  Vart  des  arcoHchcments^  t.  U,  p.  22. 
(;>)  Dictionnaire  de  lurdecinc  vn  30  >oIunies,  t    XXX,  p.  74  1. 
il»  London  Lancct,   Id.».*»,  liS:'(;,'p.  20. 
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Dans  les  cas  où  elle  succède  à  une  violence  extérieure,  les  blessés  éprou- 
vent parfois  une  sensation  de  déchirure  au  moitieut  de  Taccidcnl,  une  douleur 
à  riiypogaslre,  un  besoin  pressant  et  continuel  d'uriner,  et  l'iinix)ssibililé 
absolue  de  le  satisfaire,  ou  de  rendre  autre  chose  ([ue  quelques  gouttes 
d  urine  saiiguinoleutc.  Si  Ton  pratique  le  cathétérisme  de  la  vessie,  on  ne 
retire  do  l'organe  (lu'iine  très  petite  quantité  de  liquide  mélangé  de  sang. 
Lorsqu'elle  se  fait  spontanément,  les  malades,  qui  avaient  éprouvé,  plus  ou 
moins  longtemps  avant  la  production  de  la  lésion,  toutes  les  angoisses  de  la 
rétention  d'urine,  se  sentent  tout  à  coup  soulagés.  La  tumeur  qui  soulevait 
l'hypogaslre  disparaît,  et  l'on  ne  sent  plus  avec  le  doigt  porté  dans  le  rectum, 
s*il  s'agit  d'un  lK)mme,  comme  cela  arrive  le  plus  communément,  la  saillie 
formée  par  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Marche  et  terminaisoni».  —  Elles  varient  d'après  le  siège  de  la  rup* 
ture.  Celle-ci  communique-t-elle  avec  la  cavité  péritonéale,  il  se  fait  un 
épanchement  d'urine  dans  la  séreuse  abdominale,  d'où  une  péritonite  surai- 
guë et  une  mort  plus  ou  moins  prompte,  en  raison  de  l'abondance  de  l'épan- 
chement  La  rupture  se  fait-elle  au-dessous  du  ptaitoine,  les  clîets  sont 
subordonnés  au  diamètre  de  la  solution  de  continuité.  Si  cette  dernière  est 
large,  l'infdtration  d'urine  l'st  très  étendue,  le  tissu  cellulaire  est  frappé  de 
gangrène;  de  là,  des  frissons  irréguliers,  l'accélération  du  |)0uls,  l'altération 
profonde  des  traits,  une  fièvre  urineuse,  le  délîj  e,  la  ))rostration  et  la  mort. 
Si  l'ouverture  est  petite,  l'urine  ne  s'infiltre  qu'en  petite  quantité  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin;  le  liquide  peut  alors  s'enkyster,  et  le  malade 
guérir  avec  un  abcès  urineux  ;  ou  bien  l'urine  s'infdtre  en  plus  grande 
quantité,  la  poche  qui  la  renfenne  s'enflamme,  et  cette  inflammation  se  pro- 
page au  péritoine,  d'où  les  phénomènes  tardifs  de  la  péritonite. 

Diaipiostle.  —  Il  est  fondé,  dans  les  ruptures  éraumiitiques,  sur  le  mode 
d'action  de  la  violence  extérieure,  la  plénitude  de  la  vessie  avant  l'accident, 
l'impossibilité  d'uriner,  l'écoulement,  par  une  sonde  introduite  dans  Turèthrc, 
d'une  petite  quantité  d'urine  mélangée  de  sang  ;  dans  les  ruptures  .sponta- 
nées, sur  Fexistence  antérieure  d'une  rétention  d'urine,  le  soulagement  subit 
éprouvé  par  le  malade,  la  disparition  de  la  tumeur  hypogastricfue,  etc. 

c;ompii€»Uons.  — Ce  sont,  dans  les  ruptures  traumaliques,  des  lésions 
diverses  des  os  du  bassin,  telles  que  des  fractures  du  pubis  et  de  ses  branches, 
de  Tos  iliaque,  etc.  (Voyez  Luxations  du  bassin^  tome  II,  page  384  de  ce 
traité.) 

ProBcmtie.  —  Il  est  très  grave;  presque  tous  les  blessés  succombent,  et 
l'on  ne  peut  espérer  de  terminaison  heureuse  que  lorsque  l'urine,  s'infiltrant 
dans  le  tissu  cellulaire  pelvien,  s'enkyste. 

Traitement.  —  Les  indications  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  sont  propres 
aux  plaies  simples  de  la  vessie.  Il  faut  empêcher  l'infiltration  d'urine  ou  e.n 
diminuer  l'intensité,  en  mettant  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie;  com- 
battre les  accidents  inflammatoires  par  des  antip^logistiques,  des  résolutifs. 
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des  émoUients,  etc.;  ouvrir  les  abcès  urineux  qui  se  montrent  dans  IcsrJpit* 
voisines  de  la  vessie  et  qui  sont  accessibles  à  nos  moyens  d*exploniif 
habituels.] 

ARTICLE  III. 
Corps  él rangers  d«iMi  1«  yretmie. 

[Ils  sont  de  diverses  sortes;  en  dépouillant  391  faits  de  ce  genre  rcmiBpv 
M.  Dénucé  (1),  ce  chirurgien  a  fait  Ténumération  suivante  :  des  sondes bp- 
talliques,  élastiques  ou  de  gutta-percha  ;  des  bougies  uréthrales,  des  brvcfe 
de  brise-[^ieiTe,  des  aiguilles,  des  épingles,  des  passe-lacets,  des  poinços, 
des  crochets  de  brodeuse,  des  aiguilles  d*os  ou  d'ivoire,  des  cunnirab 
des  sifflets  d*ivoire,  un  fuseau  d'ivoire,  des  balles  de  plomb,  de  petites  de& 
des  grains  de  plomb,  une  dent  de  fourchette,  un  fii  d'archal,  un  anneiaè 
cuivre,  un  morceau  de  plomb,  de  petits  clous,  un  clou  de  fer  à  cherai,  ■ 
os  ou  des  esquilles  d'os,  des  cailloux,  des  fragments  de  porcelaine,  despQrt^ 
plumes,  des  étuis,  des  tuyaux  de  pipe,  des  tubes  de  verre,  des  baguettes  è 
bois,  des  crayons,  un  bouchon  de  liège,  un  manche  de  pinceau,  des  épis  è 
blé,  d'orge,  de  seigle  ;  des  chaumes  de  paille,  des  sarments  de  vigne,  da 
tiges  de  graminée,  des  brins  de  balai,  des  tiges  de  glaïeul,  de  roseao,  k 
fougère;  des  fruits  divers  :  pommes  d'api,  fèves  de  marais,  haricots,  poê; 
noyaux  de  cerise,  de  prune,  de  pèche,  de  noisette  ;  graines  de  melon,  pcpis 
de  pomme,  baies  de  genièvre,  graines  d'anis  ;  des  bourdonnets  de  chaqpir. 
une  bandelette  de  linge,  une  mèche  de  coton  ;  des  débris  de  laine,  des  boib 
de  corde,  des  bougies  de  cire  à  brûler,  des  plumes,  une  lame  de  baleine,  des 
cordons  de  cuir  de  soulier,  un  morceau  de  tendon,  des  débris  de  matière 
fécale,  un  pessaire^  un  coquillage,  des  débris  de  fœtus,  des  mèches  de 
cheveux,  des  poils  du  pubis,  des  larves  d'insectes,  des  pilules  médio- 
menteuses. 

Le  mode  d'introduction  de  ces  divers  corps  étrangers  dans  la  vessie  ei 
variable.  Quelques-uns  y  restent  à  la  suite  de  manœuvres  chiruiigicale 
malheureuses,  dans  lesquelles  une  portion  de  l'instrument  se  brise  ;  d'aauts 
y  arrivent  par  une  ouverture  qui  fait  communiquer  le  réservoir  urinaire  avec 
le  tégument  externe  ou  avec  les  organes  environnants,  tels  que  le  rectum,  le 
vagin,  l'utérus  ;  il  en  est  qui,  primitivement  situés  dans  un  k}'ste  voisâi. 
passent  dans  la  vessie,  à  la  suite  d'une  communication  établie  entre  les  deni; 
il  n'est  pas  impossible  non  plus  qu'un  corps  mince,  aigu  et  poli,  ayant  éir 
introduit  dans  le  tube  digestif,  chemine  à  travers  les  tissus  intermédiaire 
jus(iu'à  la  vessie  ;  le  plus  souvent  cependant,  les  corps  étrangers  arriveat 
dans  le  réservoir  urinaire  par  l'urèthre,  où  ils  sont  introduits  par  les  niaUdf> 

(1)  Mcmoire  sur  les  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie  {Journal  de  îi^^ccm: 
de  Bordeaux,  18o6). 
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cux-iîiômcs,  sous  l'influence  d'une  imagination  dérégiï'C.  Les  hommes  four- 
nissent un  plus  grand  contingent  de  faits  de  ce  genre  que  les  femmes. 

Une  fois  parvenus  dans  la  vessie,  les  corps  étrangers  se  comportent  diffé- 
remment suivant  les  cas  :  quelquefois  ils  déterminent  des  phénomènes  in- 
flammatoires intenses,  des  abcès,  la  gangrène  des  parois  vésicales,  soit  en 
raison  de  leur  nature  particulière  (kyste  fœtal  (ouvert  dans  la  vessie),  soit 
en  raison  du  contact  de  leurs  aspérités  avec  Torgane  ;  la  mort  peut  être  la 
conséquence  de  pareilles  lésions.  Dans  quelques  cas,  le  corps  étranger  est 
expulsé  au  dehors,  soit  par  le  canal  de  l'urèthre,  ce  qui  se  voit  plus  com- 
munément chez  la  femme  que  chez  Thomme,  en  raison  de  la  plus  grande 
dilatabilité  du  canal  chez  la  première;  soit  par  la  cloison  uréthro -vaginale, 
ou  même  par  la  grande  lèvre.  Le  plus  souvent  le  corps  étranger  se  recouvre 
d'incrustations  et  devient  le  noyau  d*un  véritable  calcul. 

Deux  ordres  de  moyens  se  présentent  à  l'esprit  pour  remédier  aux  acci- 
dents occasionnés  par  la  pénétration  des  corps  étrangers  dans  la  vessie  :  leur 
extraction  par  les  votes  naturelles ,  et  quelqueiois  par  une  voie  accidentelle^ 
lorsque  celle-ci  existe  déjà,  ou  par  l'opération  de  la  taille.  La  cystotomie  a 
donné  des  résultats  tellement  malheureux,  qu'il  convient  de  la  rései*ver  pour 
les  cas  où  l'extraction  est  impossible.  Celle-ci  est  faite  de  diverses  manières. 
Chez  la  femme,  où  la  dilatabilité  de  l'urèthre  se  prête  à  l'introduction  d'instru- 
ments volumineux,  on  se  sert  de  pinces  à  polypes,  de  la  pince  de  Hunter 
(fig.  585,  page  675),  du  trilabe  (fig.  618,  page  793),  du  brise-pierre  (fig.  623, 
page  798),  en  facilitant  les  manœuvres  de  ces  instruments  dans  la  vessie  par 
un  doigt  introduit  dans  le  vagin.  Si  le  corps  étranger  était  trop  volumineux 
pour  pouvoir  être  retiré  en  entier,  on  le  diviserait  avec  un  lithoclaste  incisif; 
s'il  était  trop  allongé  pour  lui  faire  franchir  le  col  de  la  vessie,  on  emploierait 
des  instruments  particuliers,  tels  que  le  redresseur  de  M.  Leroy  ou  le  duplica- 
teur de  M.  Ségalas.  Chez  l'homme,  on  réussit  le  plus  souvent  avec  le  trilabe  ou 
le  lithoclaste  ordinaire  ou  incisif;  c'est  au  premier  de  ces  instruments  que 
M.  Civiale  accorde  la  préférence;  les  instruments  spéciaux  de  MM.  Leroy,  Se- 
galas,  Courty  rendent  également  des  services.  Si  le  corps  étranger  était  encore 
en  partie  dans  l'urèthre,  ou  le  maintiendrait  dans  sa  position  avec  un  doigt  ap- 
pliqué sur  le  périnée  et  on  le  saisirait  avec  la  pince  de  Hunter  ou  le  trilabe.] 

ARTICLE  IV. 
Calculs   ¥é«lMiaz. 

[Caractères  physiques.  —  Les  calculs  vésicaux  diffèrent  les  uns  des 
autres  par  le  volume,  le  poids,  le  nombre»  la  forme,  la  consistance,  la  cou- 
leur, l'odeur  et  la  saveur. 

l"*  Le  plus  souvent,  on  rencontre  dans  la  vessie  des  calculs  du  volume 
d'nnc  amande  à  celui  d'une  noix  ou  d'un  petit  œuf  de  poule,  d*un  poids  de 
6  h  90  grammes.  Il  n'est  pas  rare  cependant  d'en  trouver  qui  pèsent  de 
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180  à  300  grammes;  il  ëxisle  des  exemples  nombieux  de  calculs  d'un  poid> 
plus  considérable  encore.  Les  évaluations  suivantes,  empmntéos  k  diier 
chirui^iens,  en  donneront  une  idée:  720  grammes  (Deschamps),  8^0  (Tolet . 
930  (Déguise),  H70  (Tozzelti),  1530  (Desdiamps),  3090  (j^iorgagni). 

2*"  Les  calculs  vésicaux  sont  solitaires  ou  multiples;  dans  le  dernier  cas. 
la  vessie  en  renferme  depuis  2  jusqu'à  100  :  on  en  a  trouvé  107  (Schori^t. 
200  (Desault,  Dupuytren),  300  (Beauchêne),  678  (Murât).  En  géoénl,  ib 
sont  d'autant  moins  volumineux  que  le  nombre  en  est  plus  considérable; 
on  rencontre  quelquefois  cependant  des  calculs  multiples  volumineux  ;  il  eA 
de  règle  aussi  que  les  calculs  multiples  sont  d'un  volume  difiérent  ks  ins 
des  autres,  d'une  nature  semblable  ou  quelquefois  d'une  nature  difiéreote. 
On  admet  que  les  pierres  murales  (oxalate  de  chaux)  sont  toujours  solitaira. 
Cette  proposition  est  trop  absolue. 

3^  La  forme  est  le  plus  souvent  ovoïde,  parfois  arrondie,  sphériqne, 
cylindracée,  conique,  pyramidale,  triangulaire,  cubique,  carrée,  rbomboî- 
dale,  pyriforme,  réniformc.  Il  y  a  des  calculs  en  forme  de  cœur  de  carte  à 
jouer,  de  demi-lune,  de  pièce  de  monnaie,  d'anneau,  de  calebasse,  de  cha- 
pelet» etc. 

La  surface  de  la  pierre  présente,  en  général,  un  aspect  terne,  quelquefois 
brillant  ;  quand  elle  est  raboteuse  et  chargée  d'aspérités  arrondies  ou  déprv 
roées,  comparables  à  celles  d'une  fraise,  d'une  orange  ou  d'une  mûre,  oo 
dit  que  le  calcul  est  mural.  Parfois  on  trouve  snr  cette  surface  des  aspérité^ 
très  ténues,  ou  des  tubercules  en  forme  de  mamelons  ou  d'épines,  ou  bien 
encore  une  couche  de  petits  cristaux. 

La  configuration  n'est  pas  toujours  subordonnée  au  nombre  ;  on  trtnne 
quelquefois  dans  la  même  vessie  une  série  de  calculs  qui  sont  tous  à  surface 
arrondie.  Les  pierres  d'oxalate  calcaire  sont,  en  général,  arrondies;  bien 
que  la  plupart  d'entre  elles  soient  hérissées  de  mamelons  ou  de  tubercules,  il 
y  en  a  qui  sont  lisses. 

û°  La  consistance  présente  des  variétés  infmies.  Certains  calculs  sooi 
formés  d'une  pâte  molle  semblable  à  du  blanc  d'œuf  ;  d'autres  ont  une  snr- 
face  molle  et  ressemblant  h  de  l'argile  nouvellement  pétrie  ou  à  du  sable 
détrempé;  il  y  en  a  qui  s'écrasent  facilement  quoicpi'ils  soient  formés  d'adde 
urique,  ou  même  d'oxalate  calcaire.  D'un  autre  côté,  certains  calculs  sool 
tellement  dui*s,  qu'ils  résistent  au  choc  du  niarleaii  et  acquièrent  un  deçjt 
d'élasticité  tel,  qu'ils  rebondissent  lorsqu'on  les  fait  tomber  sur  un  plan  ré- 
sistant. 

5"  La  covlaur  offre  toutes  les  nuances  possibles  :  les  calculs  formés  ck 
phosphate  aninioniaco-niagnésien  pur  ou  mélangé  de  phosphate  calcaire, 
sont  blancs,  soit  d'un  blanc  de  neige,  soit  d'im  blanc  terne.  11  y  a  des  pierres 
qui  ont  une  couleur  noire,  terne  cl  sombre  ou  brillante  ;  rarement  on  en 
rencontre  de  bleues,  plus  souvent  de  jaimes  ou  de  brunes,  quelquefois  df 
rouges  ou  d'ap[>arence  vitreuse.  Toutes  ces  teintes  se  mêlent  et  se  cou- 
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fondent  onscnihlo,  dr  maniùrc  îi  prodniro  dos  nuances  intermédiaires  plus 
ou  moins  foncées. 

6°  La  plupart  des  calculs  récemment  tirés  du  corps  ont  une  odeur  fétide 
et  acre  ;  ceux  qui  sont  formés  d'oxalate  de  chaux  répandent,  lorsqu'on  les 
sde,  une  odeur  fade  comparable  à  celle  du  sperme.  On  dit  que  certains  cal- 
culs possèdent  une  odeur  aromatique  qui  rappelle  celle  du  castoréum,  de  la 
menthe  poivrée,  du  tabac  d'Espagne  (Brugnatelli),  du  musc  (Chevallier).  La 
saveur  est  peu  marquée  dans  la  plupart  des  pierres. 

Textare.  —  Mode  de  formation.  —  Les  concrétions  urinaires  se  déve- 
loppent de  trois  manières  :  il  en  est  qui  sont  le  produit  de  Tagglutination 
(le  molécules  cristallines  que  Turine  laisse  déposer,  d'autres  sont  formées 
aux  dépens  de  dépôts  pulvérulents  du  même  liquide;  les  molécules  se  réu- 
nissent et  s'agglutinent,  soit  à  la  faveur  des  matières  animales  de  Turine, 
soit  par  l'intermédiaire  de  la  mucosité  sécrétée  par  la  membrane  qui  tapisse 
les  voies  urinaires.  D'autres  encore  prennent  naissance  dans  une  gelée 
épaisse  formée  par  les  molécules  salines  à  demi  liquéfiées;  cette  gelée  se 
condense  et  donne  lieu  à  la  production  d'une  masse  informe  de  globules  dis- 
tincts, ou  d'une  simple  poudre  plus  ou  moins  cohérente. 

Quel  que  soit  le  mode  de  formation  d'une  concrétion  urinaire,  si  celle-ci 
n'est  pas  expulsée  du  corps,  elle  devient  la  base  ou  le  noyau  d'un  calcul,  et 
les  parties  qui  s'y  ajoutent  ultérieurement  constituent  Vpcorce,  Tout  calcul 
vésical  arrivé  au  terme  de  son  développement  présente  donc  à  considérer 
un  noyau  et  une  écorce. 

1"  Les  noyaux  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  prennent  leur  point  de  départ 
dans  le  corps,  les  autres  viennent  du  dehors. 

a.  L'existence  du  noyau  n'est  pas  constante;  quelques  calculs  en  sont 
dépounus,  d'autres  présentent  à  sa  place  une  ou  plusieurs  cavités.  Le  noyau 
peut  être  complètement  isolé  du  reste  du  calcul,  comme  l'amande  des  fruits 
de  la  coque  qui  l'entoure.  Quelquefois  il  n'est  recouvert  qu'en  partie  par 
l'écorce,  le  reste  étant  à  découvert;  il  n'occupe  pas  toujours  le  centre  du 
calcul,  il  est  môme  excentrique  dans  quelques  pierres,  amsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  au  moyen  d'une  coupe.  On  rencontre  dans  certains  calculs  plusieurs 
noyaux.  La  consistance  du  noyau  est  parfois  moins  prononcée  que  celle  de 
l'écorce. 

La  composition  chimique  du  noyau  varie;  on  y  a  rencontré  toutes  les 
substances  qui  entrent  dans  les  concrétions  urinaires  :  le  plus  souvent  dv 
l'acide  urique  ou  de  l'oxalatede  cliaux,  quelquefois  de  l'oxyde  cystique,  do 
l'urate  d'ammoniaque,  du  phosphate  (\c  clianx,  du  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  Il  y  a  dos  noyaux  formés  d'un  mucus  épaissi,  d'un  caillot 
sanguin. 

h.  Les  noyaux  venus  du  dehors  pénètrent  dans  la  vessie,  soit  par  l'urè- 
thre,  ce  qui  est  le  cas  lo  plus  fréquent,  soit  par  une  plaie  extérieure,  soit 
par  une  ouverture  des  voies  urinaires  communiquant  avec  l'un  des  organes 
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voisins,  rectum,  cùloii,  malricc,  ovaire.  La  nature  en  est  Tirâble 
des  aiguilles,  des  épingles,  un  cure-oreille,  une  lialle  de 
de  fil  d'arcbal,  un  bout  de  soude  de  plomb  oa  d'irgent,  un  anDcn  it 
cuivre,  une  dent  de  fourcliettc,  des  clous,  des  fragments  d'os  apputeniM  ai 
squelette  du  malade  ou  m<!i»G  1  des  débris  de  lœtus  passés  dint  la  voie. 
un  sifflet  d'ivoire,  un  morceau  de  dent,  une  petite  lame  de  baleine,  n 
Tragment  de  bougie,  des  morceaux  de  bois,  un  ^m  brin  de  balai,  on  étai  i 
aiguilles,  un  épi  du  gramiuéc,  une  l^e  de  plante,  une  braocbe  de  Ibagin, 
un  tuyau  de  pipe,  un  fragment  de  tube  de  baromètre,  un  baricot,  db  poé. 
uu  noyau  de  prune,  une  noisette,  un  grain  de  raisin,  des  poils,  une  mtck 
de  cbeveui,  des  cailloux  («oyez  l'article  précédent). 

2*  L'écorce  des  calculs  se  forme  par  le  même  mécaniome  que  le  mni 
primitif,  c'est-à-dire  par  l'accolemcnt  aa  noyau  de  dépôts  cristallins  Icmat 
ou  bydratiques.  Si  la  substance  qui  se  précipite  autour  du  noyan  etf  it 
même  nature,  et  si  cette  précipiiation  we  (ait  d'une  maaière  cooiiaDe,  k 
noyau  grossit  sans  qu'on  voie  aucune  ligne  de  démarcation  entre  loi  et  1» 
additions  successives.  Si  les  dépôts  se  font  d'une  manière  intermiUtnK  « 
que  la  nature  en  soit  variable,  ils  se  moulent  autour  de  la  surlace  du  noyai, 
tantôt  sous  forme  de  granulaliom,  tantôt  sous  fonne  de  lamet.  DtïHn 
calculs  granuleux  a  des  calculs  lamelieux. 

La  Ggure  615  représente  la  cuupe  d'un  calcul  eitrait  de  la  Tcinepa 
Vidai  (1),  au  moyen  de  la  uille  bypogastriqDe  n 
^*L^^"  plusieurs  temps.  Le  noyau  est  tanat  d'acide  ari- 

que;  les  couches,  formant  un  dessin  étoile,  s» 
d'oialaïc  de  cliaux;  la  couche  la  plus  claire  ai 
encore  d'acide  uriiiue;  les  couches  les  plosexcn- 
triqucs  sont  des  plios|iliaieti. } 

[CtmpeaItlaB  chlnil^ae.  —  Les  COSOéti» 
urinaires  ont  été  analysées  par  Fourcroy  et  ¥a> 
quelin,  Pcarsiiu  et  WoIIaslon,  Brande,  Manti, 
Smith,Henry,  Yelloly,  Rapp,  Ginelin,  et  plus  récemment  par  M.  Bigelon.  Ln 
prciîdera  travaux  ont  fait  connalti-c  l'eiistcoce  de  neuf  subsunces 
l'acide  urique,  l'urate  d'ammoniaque,  le  pLosphate  de  chaux,  le 
ammoniaco-m^nésien,  l'oxalatc  de  chaux,  la  cysline,  la  xanlhiae,  la  fibrinr; 
il  faut  y  ajouter  les  uratcs  de  potasse,  de  soude  et  de  chaoi,  le  biphfMyhaïf 
de  chaux,  le  phosphate  de  magnétiie,  le  carbonate  de  chaux,  le  carfaoaait 
de  inignésic,  l'oialale  d'amnwniaquc,  le  benioate  d'ammoniaque,  k  fer. 
l'bydrochlorate  d'ammoniaque,  une  matière  aniinule  de  nainre  variaUe  ri 
des  principes  coloraiiu. 

Ces  diverses  substances  ne  se  rencontrent  (as  avec  un  degré  é^  de  li^ 
qucncei  c'est  l'acide  urique  qui  forme  la  majorité  des  calculs  vésioai. 

(I)  fidilioD  prérédtnie  de  ce  traité. 
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\icnl  ensuite  loxalalc  de  chaux,  puis  I«î  divcre  phosphates,  les  carbo- 
nates et  Toxyde  cystique. 

Les  calculs  peuvent  être  formés  d'une  seule  de  ces  substances,  de  deux 
substances  à  la  fois  ou  môme  de  trois  substances  simultanément.  De  là  une 
division  en  quinze  espèces  proposée  par  Wollaston  et  Marcet. 

1°  Calculs  d'acide  urique. 

2»      —     d*uratcd*ammoDiaque. 

!•'  Guiic.  —Calculs  formés)    3»      —     d'oxalatc  de  chaux, 
d'uoc  seule  tubstaoce.       )    4*      —     de  cystine. 

5°      —     de  xaothiae. 
G*       —     de  fibrine. 
7*      —     d*acide  urique  et  de  phosphates  terreux 

en  couches  distinctes. 
8®      —     d*acide  urique  el  de  phosphates  terreux 
mêlés  inUmement. 
[90. 10"  —    d*urate  d'ammoniaque  et  île  phosphates 
2*  Gehie.  —  Calculs  formés  !  terreux  en  couches  distinctes  ou  môles 

de  deux  substances.       \  intimement. 

|lt°      —    de  phosphates  terreux. 
1 2°       —     d*oxalate  de  chaux  et  diacide  urique  en 

couches  très  distinctes. 
13*       _    d*oxalates  de  chaux  et  de  phosphates  ter- 
reux en  couches  distinctes. 
14°      —    diacide  urique  ou  d*arale  d'ammoniaque, 
3*  GEiiaE.  «•  Calculs  formés^  de  phosphates  terreux  et  d*oialate  de 

de  trois  substances  ou<  chaux. 

plus.  j  15"       —     d'acide  urique,  d'urate  d'ammoniaque, 

\  de  phosphates  terreui  et  de  silice* 

Siège.  —  Les  calculs  occupent,  en  général,  le  point  le  plus  déclive, 
c'est-à-dire  le  milieu  du  bas-fond  de  la  vessie;  parfois  ils  sont  retenus  dans 
les  parties  latérales  de  Torgane,  ou  même  vers  le  sommet  ;  on  en  a  rencontré 
dans  des  cystocèles  vaginales  et  inguinales.  La  plupart  du  temps  ils  sont 
mobiles,  d'autres  fois  dans  une  situation  flxe  et  invariable,  ce  qui  tient  à  des 
rapports  qu'ils  ont  contractés  avec  les  parois  de  la  vessie.  Lorsriiie  la  pierre 
s'insinue  dans  une  cavité  formée  par  la  hernie  de  la  membrane  mnqueuse  à 
travers  les  fibres  musculaires  de  la  vessie,  c'est-h-dire  dans  une  cellule  vési- 
cale,  et  qu'elle  prend  un  accroissement  assez  considérable  pour  ne  pouvoir 
plus  repasser  entièrement  dans  la  cavité  principale,  on  la  dit  cncUothimc, 
parce  qu'elle  ressemble  à  la  pierre  d'une  bague  dans  son  chaum.  Est-elle 
complètement  entourée  par  la  cellule  vésicale,  on  la  dit  enkt/stée  (Civiale)  (1). 
Quelques  pathologistes  croient,  à  l'instar  de  Liltre,  qu'une  pierre  descen- 
dant le  long  de  l'uretère  peut  s'insinuer  entre  la  tunique  muqnen.se  et  la 
tunique  musculeuse,  et  c'est  à  cette  disposition  qu'ils  ont  plus  spécialement 
réservé  le  nom  de  pierre  enkystée.  Enfin,  il  y  a  d'autres  calculs  qui  sont  dits 
adhérents  aux  parois  vésicales;  ces  adhérences  ont  été  attribuées,  par  les. 
uns,  à  la  présence  de  caillots  sanguins  insérés  à  la  fois  aux  inégalités  du 

(1)  Traité  de  l'affection  calculeuse,  1838. 
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calcul  et  à  celles  de  la  vessio  malade  ;  par  d'antres,  h  la  sécrétion  de  lympl». 
plastique;  par  .>!.  Civiale,  ù  une  séparation  incomplète  de  la  coacbe  plwK- 
phatique  qui  rev(^t  certaines  pierres,  et  qui  est  un  produit  foami  par  b 
vessie  atteinte  d'inflammation  chronique. 

€«aaes.  —  Les  calculs  vésicaux  ne  se  rencontrent  pas  avec  un  dégrevai 
de  fréquence  à  tous  les  agcs;  il  est  d'observation  vulgaire  que  les  enfants  fi 
sont  très  souvent  affectés.  D'après  la  slatisti(|ue  faite  par  M.  Civiale  1. 
plus  de  la  moitié  des  calculeux  est  au-dessous  de  quatorze  ans;  ainsi,  nr 
un  chiffre  de  5376  nialades  de  divers  pays,  il  y  a  eu  2/ii6  enfants 
2167  adultes  et  793  vieillards.  Les  hommes  en  sont  afTeclés  beaucooppki^ 
que  les  femmes,  ce  qui  tient  à  ce  que,  chez  les  dernières,  les  graviers  sou: 
plus  facilement  expulsés  par  un  urèlhrc  plus  large  et  plus  dilatable.  On 
admet  l'influence  des  climats  tempérés,  et  l'on  considère  même  les  climats 
très  chauds  et  très  froids  comme  une  immunité  contre  l'afTection  calcaleihr: 
cependant  les  calculs  se  rencontrent  chez  les  habitants  de  la  Russie,  descknn 
Indes;  ils  sont  fréquents  eu  Egypte,  à  l'île  de  Franco,  à  Bagdad.  On  coas- 
dère encore  comme  causes  prédisposantes  de  la  maladie,  les  professions  séden- 
taires, la  misère.  Les  calculs  sont  rares  chez  les  militaires  et  les  mari» 
L'influence  de  l'hérédité  ne  saurait  être  mise  en  doute,  puisqu'on  rencwotr 
un  grand  nombre  de  calculeux  dans  certaines  familles.  Il  est  inutile  d*iasêtfT 
sur  le  rôle  attribué  au  régime  alimentaire  et  à  certaines  boissons  (voyei  t.  V 
l'article  Gravelle),  Les  différentes  affections  de  la  vessie,  de  la  prostate r«: 
de  l'urèthre,  qui  favorisent  la  stagnation  de  l'urine,  sont  considérées  amm 
des  causes  occasionnelles.  II  en  est  de  même  des  corps  étrangers  introdnit^ 
dans  la  vessie.  Les  calculs  phosphatiques  sont,  d'après  M.  Civiale,  le  résolu: 
d'une  phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse  des  voies  urînaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'iui  calcul  séjourne  dans  la  ve>!4f 
depuis  quelque  icmps,  on  observe  des  altérations  de  diverse  nature.  Soa\efH 
la  vessie  augmente  de  capacité,  les  parois  de  l'organe  s'amincissent  et  perdet^ 
leur  contractilité.  Dans  d'autres  cas,  les  parois  acquièrent  une  épaisseur  va- 
riable depuis  un  travers  de  doigt  jusqu'à  3  centimètres,  et  la  cavité  \éù- 
cale,  au  lieu  do  s'agrandir,  diminue  généralement  de  capacité,  et  peut  mmt 
s'effacer  au  point  de  permettre  aux  parois  de  l'organe  de  s'appliquer  surit 
calcul.  Cette  hypertrophie  affecte  principalement  la  tunique  inusculeuse; 
elle  a  pour  résultat  de  rendre  les  fibres  musculaires  saillantes,  de  les  isoler 
et  de  les  arrondir,  de  façon  qu'elles  se  dessinent  sous  la  muqueuse.  Touift 
les  fois  qu'on  rencontre  celte  disposition,  on  la  désigne  sous  le  nom  de  vesat 
A  colonnes.  Il  arrive  souvent  que  la  muqueuse  s'insinue  et  s'échappe  ai 
dehors  dans  rinlervalle  laissé  par  les  colonnes  charnues;  il  s<'  forme  alors ik» 
poches  qui  communiquent  avec  la  ca\ité  principale  par  une  ouverture  plib 
ou  moins  grande,  et  (pie  l'on  appelle  cellules  vésicalrs.  Ces  cellules  se  déif- 

(1)  Traité  de  l'affection  calculeuse. 
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loppent  principalement  vers  le  bas-fond  et  la  partie  postérieure  de  Torgane, 
<[uelquefois  du  coté  du  sommet  ;  le  nombre  en  est  variable.  Nous  avons  déjà 
dit  qu'elles  peuvent  contenir  des  calculs,  et  que  Taccroissenjent  de  ces  con- 
crétions les  met  quelquefois  dans  Timpossibilité  de  repasser  dans  la  cavité 
vcsicale  elle-même;  de  là,  formation  de  calculs  chatonnés ou  enkysiés  (voyez, 
dans  le  tome  V,  la  Ikscfi'pUon  des  cellules  vésicales),  La  tunique  celluleuse 
de  la  vessie  est  quelquefois  épaissie  dans  le  voisinage  des  uretères;  la  mu- 
queuse forme  des  plis  plus  ou  moins  nombreux  chez  quelques  sujets. 

On  rencontre  fréquemment  chez  les  calculeux  une  inflammation  chro- 
nique de  la  muqueuse  vésicale,  quelquefois  des  abcès  dans  lepaisseur  des 
tuniques  de  lorgane  ou  dans  le  tissu  cellulaire  recto -vésical.  Lorsqu'une 
pierre  est  hérissée  d'aspérités,  elle  peut,  par  son  contact  prolongé  avec  la 
muqueuse  vésicale,  en  produire  l'ulcération  et  même  la  destruction  com- 
plète, c'est-à-dire  une  véritable  perforation.  C'est  par  ce  mécanisme  que  les 
calculs  vésicaux  s'échappent  parfois  à  travers  le  vagin  ou  le  rectum. 

On  rencontre  parfois  chez  les  calculeux  des  tumeurs  fongueuses  ou  des 
iwlypes,  d'un  volume  variable  entre  un  pois  et  le  poing,  et  qui  siègent  prin- 
cipalement au  col  ou  au  bas-fond  de  la  vessie.  ] 

Symptômes.  —  Les  chirurgiens  ont  l'habitude  de  diviser  la  symptoma- 
tologie  des  calculs  en  signes  rationnels  et  en  signes  sensibles.  Les  signes  ration- 
ne/s  ont  leurs  éléments  dans  des  phénomènes  de  vitalité,  dans  des  expressions 
pliy,siologiques.  Us  peuvent  donc  singulièrement  varier,  offrir  de  nombreuses 
analogies  avec  ceux  qui  appartieimenl  à  d'autres  lésions  de  la  vessie.  Enfin 
ils  sont  quelquefois  assez  obscurs  )K)ur  ne  pas  même  éveiller  l'attention  du 
malade  :  ainsi  on  a  vu  des  individus  vivre  très  longtemps  sans  se  douter  qu'ils 
étaient  affectés  d'un  ou  de  plusieurs  calculs  même  très  volumineux.  Il  y  a  alors 
une  esj)èce  de  tolérance  de  la  part  de  la  vessie,  et  le  calcul  fait  impunément 
un  long  séjour  dans  cette  cavité,  comme  ou  voit  une  balle  ou  tout  autre  cori)s 
étranger  rester  des  dizaines  d'années  daiLs  une  poche  accidentelle ,  sans  ré- 
véler son  existence  par  la  moindre  modification  de  la  sensibilité  des  tissus 
qui  sont  en  contact  avec  elle.  Mais  de  même  (|ue  ce  projectile  peut  quitter 
la  place  où  il  était  innocent  pour  en  prendre  une  où  il  devient  nuisible,  de 
même  aussi  on  voit  des  calculs ,  d'abord  latenUs,  devenir  tout  à  coup  dou- 
loureux ,  et  cela  quelquefois  à  la  suite  du  moindre  mouvement.  Ainsi,  on 
parle  partout  de  ce  prêtre  (|ui,  faisant  un  mouvement  pour  prendre  un  hvre 
clans  sa  bibliothèque,  fut  pris  subitement  de  douleurs  qui  firent  soupçonner 
l'existence  d'une  pierre,  laquelle  fut  ensuite  constatée  par  la  cathétérisme.  Le 
iléplacement  de  la  pierre  peut  avoir  un  résultat  opposé  à  celui  que  je  viens 
de  signaler.  Ainsi  .une  pierre,  d'abord  douloureuse,  peut,  plus  tard,  ne 
causer  aucune  douleur,  ou  rendre  la  vie  assez  supportable  pour  que  le  ma- 
lade soit  autorisé  à  refuser  toute  opération,  tout  traitement.  C'est  ce  que  fit 
le  malade  de  iMorand  qui  a  acquis  une  certaine  célébrité.  Ce  praticien,  après 
le  calhétr>risme,  affirma  qu'il  y  avait  un  calcul  vésical  ;  mais  les  douleurs  et  les 
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autres  symptômes  diminuèrent  au  point  que  le  patient  n  Vn  conservait  que  le 
souvenir.  Gomme  Morand  avait  été  entier  et  opiniâtre  dans  son  opink»,  Ir 
malade,  qui  le  croyait  dans  Terreur,  lui  légua  son  corps  pour  qu*il  reçût  oae 
leçon  de  lui.  A  la  mort  du  malade,  on  flt  l'autopsie  d*one  manière  soin- 
nelle,  et  l'on  découvrit  sur  un  des  côtés  de  la  vessie  trois  calcab  gros  coone 
des  noyaux  d'abricot  (i). 

Ainsi ,  la  sensibilité  et  les  fonctions  de  la  vessie  pcuveni  conserver  lev 
intégrité  pendant  l'existence  d'un  calcul;  et  quand  le  corps  édrangerlesa 
troublées,  elles  peuvent  retourner  à  leur  état  normal,  sans  que  ce  calcul  wà 
sorti  de  la  vessie.  Ces  deux  faits  doivent  avoir  une  grande  importance  pov 
les  praticiens  qui  sont  favorables  à  la  temporisation  en  médecine  opéntoire, 
pour  ceux  qui  pensent  que  l'existence  seule  d'un  calcul  dans  la  vessie  o'ot 
pas  un  motif  suffisant  pour  entreprendre  une  opération  quelconque.  On 
faits  prouvent  surtout  qu*il  est  des  points  de  la  vessie  qui  sont  moins  sensibki 
au  contact  des  calculs,  comme  on  voit  des  paities  du  tube  aérifère  être  moits 
sensibles  à  l'action  des  corps  étrangers.  J'ai  dit  antérieurement  que  ks 
corps  étrangers  de  ce  conduit  qui  sont  mobiles  donnent  lieu  Si  des  sm- 
ptômes  ou.à  des  accidents  plus  prononcés  quand  ils  se  mettent  en  rapport 
avec  le  corps  du  larynx  même.  Il  en  est  de  même  pour  les  calculs  :  Il  pani 
que  les  plus  voisins  du  col  sont  ceux  qui  gênent  le  plus  les  fonctioas  de 
la  vessie. 

La  douleur  s'étend  quelquefois  sur  tous  les  points  de  l'appareil  uriBÛr 
et  même  vers  l'appareil  géniial  :  ainsi  les  testicules  sont  endoloris,  les  boonrs 
se  rétractent;  la  douleur  est  plus  marquée  vers  les  extrémités  de  l'urèthre, 
surtout  vers  celle  qui  correspond  au  gland  (2).  En  tirant,  en  comprimant  b 
verge,  le  prépuce,  les  malades  se  procurent  quelquefois  un  soulagerant 
passager  :  aussi  voit-on  les  enfants,  surtout,  tirailler  continuellement  la  vergr. 
qui  se  développe  extraordinai rement  sous  l'influence  de  cette  mancnivre  a 
souvent  renouvelée.  Cette  effet  de  la  compression  m'a  donné  l'idée  de  cm- 
primer  la  verge  avec  des  bandelettes  agglutinatives  dans  certaines  doukim 
uréthrales  et  même  du  col  de  la  vessie.  J'ai  souvent  réussi. 

La  douleur  vers  le  coj  vésical  augmente  surtout,  au  moment  de  l'éinisMi 
des  urines,  ce  qu'on  attribue  au  froissement  de  la  vessie,  qui,  en  se  ridan, 
vient  s'appliquer  h  nu  sur  le  corps  étranger.  Les  mouvements  brusques,  cda 
du  cheval,  d'une  voiture,  notamment  quand  elle  est  mal  suspendue,  qoeiq» 
fois  la  défécation,  augmentent  aussi  les  douleurs:  on.  comprend  qii*nr 
pierre  garnie  d'aspérités  doit  surtout  rendre  la  douleur  plus  vive.  AoGn 

(t)  Aîémoiret  de  V Académie  des  sciences^  1740. 

(2j  On  appelle  cela  une  sympathie  commune,  lelon  J.  Hunter;  U  syaipaihictf- 
traordifiaire  seloo  le  même  auteur,  c*est  ceNe  du  père  de  lord  Cavendisb.  qui  m- 
sentait  dans  le  bras  gauche  une  douleur  liée  à  Teiistcncc  d'un  calcul  vésical.  Cnn 
douleur  était  le  seul  signe  qui  lui  révélât  le  besoin  irurincr.  (Iluntcr,  Œuvra,  inl 
Richetot  Paris,  lftV3, 1. 1,  ^.  369.) 
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(1*11116  douleur,  c'est  quelquefois  une  gêue,  un  poids  que  le  malade  éprouve 
dans  le  bassiu,  du  côté  du  rectum,  vers  les  reins,  et  cela,  môme  quand  ceux- 
ci  sont  parfaitement  sains.  Ces  modifications  de  la  sensibilité  peuvent  n'être 
d*abord  qu'un  prurit  vers  la  verge  et  devenir  peu  à  peu  douleur,  et  douleur 
cuisante  ;  ou  bien  les  souffrances  éclatent  tout  d'un  coup,  comme  chez  ce 
prêtre  qui  souffrit  la  première  fois,  au  moment  où  il  voulut  prendre  un  livre 
dans  sa  bibliothèque. 

Le  cours  des  urines  peut  n'être  aucunement  interrompu.  Il  sera  gêné, 
arrêté  insensiblement  ou  brusquement.  Ainsi,  il  est  des  calculeux  qui  uri- 
nent avec  quelque  difiSculté,  et  voilà  tout  ;  il  en  est  qui  commencent  à  uri- 
ner comme  si  de  rien  n'était,  puis,  tout  d'un  coup,  le  jet  est  interrompu  ;  il 
revient  encore,  pour  être  tout  aussi  brusquement  arrêté.  On  dit  alors  que 
le  calcul  fait  Toflice  de  soupape:  il  oblitère  et  ouvre  alternativement  le 
col  vésical. 

Non-seulement  le  calcul  peut  produire  la  rétention  d'urine,  mais  encore 
l'incontinence  :  en  effet,  quand  il  est  volumineux,  il  empêche  la  contraction 
delà  vessie;  alors  quelquefois  l'urine  passe  par  les  gouttières  dont  il  est 
creusé,  et  sort  à  mesure  qu'elle  est  distillée  par  les  uretères.  J'ai  déjà  prouvé 
que  l'hypertrophie  de  la  prostate  peut  produire,  selon  son  mode  de  développe- 
ment, la  rétention  ou  l'incontinence  d'urine. 

Les  urines  sont  généralement  troubles  ;  elles  coulent  souvent  et  en  petite 
quantité;  elles  ressemblent  parfois  à  de  la  lavure  de  chair;  elles  déposent  un 
sédiment,  très  souvent  des  mucosités  très  tenaces;  car  avec  le  calcul  il 
existe,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  un  catarrhe  vésical  plus  ou  moins 
prononcé.  Le  repos  rend  les  urines  bientôt  fétides  ;  elles  le  sont  quelquefois 
au  moment  même  de  la  sortie.  Il  arrive  que  le  malade  urine  à  chaque  in- 
stant Pour  remplir  cette  fonction,  il  lui  faut  parfois  prendre  des  attitudes 
extraordinaires:  ainsi  il  en  est  qui  mettent  la  tête  en  bas  et  élèvent  fortement 
le  bassin  ;  d'autres  ne  peuvent  uriner  que  debout  ;  il  en  est  qui  se  couchent 
ou  se  mettent  à  genoux  et  écartent  les  cuisses.  Avec  les  urines,  il  sort  quelque- 
fois du  sang,  lequel  aussi  peut  sortir  sans  elles  :  c'est  ce  qui  arrive  quand  le 
malade  a  fait  une  longue  marche,  quand  il  a  été  violenmient  secoué,  comme 
cela  a  lieu  dans  une  voilure  mal  suspendue.  J'ai  vu  arriver,. à  un  hôpital  de 
la  capitale,  un  malade  qui  avait  été  transporté  de  la  banlieue  sur  une  char- 
rette ;  à  peme  fut-il  couché,  qu'une  hémorrhagie  inquiétante  se  déclara  par 
Turèthre.  Le  repos  seul  suspendait  cette  hémorrhagie;  le  lendemain  je  pus 
me  livrer  aux  investigations  nécessaires  pour  constater  la  calcul  sans  faire 
couler  une  goutte  de  sang.  A  ces  symptômes  qui  viennent  de  l'appareil  uri- 
iiairc ,  s'en  joignent  qui  annoncent  la  souffrance  de  tout  l'organisme,  lequel 
réagit  de  diverses  manières. 

Ainsi,  modifications  de  la  sensibilité,  altérations  fonctionnelles  de  la  vessie, 
aspect  de  l'urine,  issue  de  sang,  voilà  des  symptômes  qui,  pris  isolément  ne 
peuvent  établir  le  diagnostic  d'un  calcul  vésical ,  car  tous  peuvent  êti-c  pro- 
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duits  par  des  lésions  de  Turèthre,  de  la  prostate  et  de  la  vessie  ;  bien  pins.  ! 
réuuion  de  ces  circonstances  est  souvent  insuffisante  pour  donner  la  certifij'l' 
qu*ondoit  avoir  avant  d'entreprendre  une  opération.  Il  faut  donc  rechertbr 
le  signe  sensible,  c'est-à-dire  toucher  le  calcul  avec  la  sonde.   (Voyez  phi» 
loin,  Diagnostic.) 

[Variétés  d«Ds  les  sympt^tancs.  —  D*après  M.  Civiale  (1),  les  !^iii- 
ptôroes  auxquels  les  calculs  vésicaux  donnent  lieu  varient,  suivant  qœ  L 
vessie  est  hypertrophiée  ou  atrophiée.  Cette  distinction  est  iroportaote  » 
point  de  vue  pratique. 

1°  Chez  beaucoup  d'adultes  et  de  vieillards,  les  symptômes  de  la  pier 
sont  précédés  par  des  accès  de  coliques  néphrétiques  et  par  Témissioa  • 
sable  et  de  graviers  avec  l'urine;  chez  d'autres,  et  chez  les  enfants,  on  D'ofc 
serve  aucun  trouble  antérieur. 

Dans  les  premiers  temps,  la  présence  du  calcul  occasionne  peu  de  doc- 
leurs  ;  les  malades  éprouvent  des  besoins  fréquents  d'uriner,  smtont  qia? 
ils  se  livrent  à  des  exercices;  un  prurit  incommode  le  long  de  l'ar^thre 
au  bout  de  la  verge,  principalement  à  la  fin  de  la  miction.  Ils  ont  des  ifltr: 
valles  de  calme.  Plus  tard,  le  besoin  d'uriner  devient  plus  frécpient,  la  m» 
tion  plus  douloureuse;  l'urine  est  trouble,  muqueuse,  sanguinolente;  parlù- 
il  y  a  des  hématuries.  A  une  époque  plus  avancée  encore,  les  douleurs  soi 
plus  prolongées  et  plus  fortes,  étendues  au  périnée,  aux  aines,  au  pubb,  m\ 
reins  ;  les  calculeux  ressentent  une  sensation  [)énible  à  l'anus.   L'arine  fs( 
glaireuse,  fétide,  puriforme;  la  miction  plus  fréquevfe  et  plus  douIoureMt^ 
C'est  alors  (fue  surviennent  des  troubles  dans  les  fonctions  digestives,  i» 
fièvre  continue,  des  douleurs  atroces,   une  décomiH>sition  de  l'urioe,  é-^ 
accidents  neneux,  et  finalement  la  mort. 

Les  symptômes  qui  viennent  d'être  décrits,  et  qui  apfiattiennent  aux  f> 
•  d'hypertrophie  vésicale,  présentent  des  variétés,  suivant  les  sujets.  Quelque 
fois  la  pierre  n'exerce  qu'une  action  très  faible  sur  la  vessie:  l'émissioo  i- 
l'urine  est  normale  ou  à  peu  près  ;  le  liipiide  présente  ses  caractères  phy- 
siques ordinaires.  Des  faits  de  ce  genre  sont  rapportés  par  Ilofi'ship,  Scarpi 
Travers,  Morgagni.  Quel((ues  calculeux  supportent  les  plus  vives  doulfc*^ 
sans  se  plaindre,  de  façon  que  leur  affection  n'est  même  pas  soupçonna 
(Civiale)  ;  il  en  est  qui  ressentent  des  douleurs  dans  d'autres  réctons  qat 
dans  la  vessie;  parfois  les  douleurs  cessent  tout  à  coup,  |x>ur  ne  plustr- 
paraître. 

On  a  cherché  à  se  rendre  compte  de  la  suspension  ou  de  l'absence  presqir 
totale  des  symptômes  des  calculs  vésicaux,  dans  quelques  cas,  par  l'enk^^ 
ment  de  la  pierre  ou  par  l'état  lisse  et  poli  de  sa  surface  ;  ni  l'une  ni  l'autr? 
de  ces  opinions  ne  s'accordent  avec  les  faits  (Civiale). 

Quelques  malades  sî^nl  atteints  d'affections  graves  des  poumons,  du  cn- 

(1)  Traité  de  l'affection  cakuleuse. 
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veau  ;  d'autres  out  des  accès  de  fièvre  intcrnutleule,  des  douleurs  aiguës 
daus  les  muscles  des  jambes,  une  exaltation  de  la  sensibilité  générale  ;  la 
peau  se  couvre  de  taches  scorbutiques  (Civiale).  Les  enfants  contractent  Tlia- 
bitude  de  la  masturbation;  les  adultes  sont  souvent  atteints  d'orchite. 

2''  Lorsque  les  calculs  coïncident  avec  une  atrophie  de  la  vessie,  les  sym- 
ptômes ne  se  manifestent  qu'à  Tcpoque  où  la  pierre  a  acquis  un  certain 
volume.  Les  malades  ne  resseiUent  pas  d'envies  pressantes  pour  uriner;  ils 
accusent  une  sensation  pénible  avant  la  miction.  Celle-ci  se  fait  lentement, 
par  un  jet  faible;  goutte  par  goutte  à  la  fin  de  Tactc.  L'urine  présente  ses 
caractères  normaux,  ou  bien  une  couleur  jaune  intense  et  une  odeur  forte. 
Il  n'existe  pas,  comme  dans  les  cas  d'hypertrophie  vésicale,  des  alternatives 
de  douleur  et  de  bien-être  (Civiale);  les  souffrances  sont  continues  et  vagues, 
les  mictions  plus  fréquentes  que  d'habitude  ;  toutes  les  fonctions  sont  ralen- 
ties, les  malades  maigrissent  et  ont  une  fièvre  continue.  Plus  tard,  les  besoins 
d'uriner  sont  plus  fréquents,  la  miction  plus  difficile.  Il  se  forme  à  l'hypo- 
gastre  une  tumeur  que  les  malades  ne  peuvent  comprimer  sans  ressentir  le 
besoin  d'uriner.  Le  liquide  est  plus  trouble,  plus  bourbeux;  la  santé  se 
détériore.] 

Diagnostic.  — Les  sifjnes  s'msiôles  des  calculs  vésicaux  sont  obtenus  par 
un  toucher  médiat,  c'est-à-dire  à  l'aide  d'un  instrument  introduit  daos  la 
vessie.  Ici  les  sondes  de  métal  sont  préférables  ;  on  doit  |)ouvoir  les  boucher 
pour  qu'elles  ne  laissent  échapper  l'uiine  qu'à  la  volonté  de  l'opérateur.  Le 
pouce  au  devant  du  pavillon  ferait  cet  office  ;  mais  il  occuperait  trop  la 
main,  qui  doit  recevoir  l'impression  du  choc  de  l'instrument  avec  le  calcul; 
il  vaut  mieux  se  servir  alors  d'un  fosset  ou  avoir  des  sondes  à  robinet.   Le 
frottement  du  stylet  dans  la  sonde  pouvant  être  une  cause  d'erreur,  on  doit 
le  mettre  de  côté.  Les  sondes  courbes  conviennent  mieux  que  les  droites  ; 
celles  à  petite  courbure,  c'est-à-cUre  celles  dont  la  portion  recourbée  est 
peu  étendue,  sont  préférables.  On  est  quelquefois  obligé  de  se  servir  des  in- 
struments de  lithotritie  :  ainsi  le  lithoclaste  (fig.  6'2.^  page  798)  est  un  ex- 
cellent explorateur,  et  la  pince  à  trois   branches  ((ig.   618,  page  793)  a 
quelquefois  découvert  des  calculs  qui  s'étaient  dérobés  aux  autres  explora- 
teurs. Quand  le  calcul  a  un  volume  moyen,  que  la  vessie  est  à  l'état  nor- 
mal et  qu'elle  contient  une  certaine  quantité -(runue,  dans  de  pareilles  cir- 
constances rien  de  plus  facile  ([ue  la  recherche  et  la  découverte  d'un  calcul 
La  sonde  ordinaire  le  rencontre  bientôt,  et  en  le  touchant  elle  produit  un 
cboc,  letiucl  ébranle  la  main  qui  tient  l'instrument,  choc  quelquefois  assez 
retentissant  pour  être  entendu  de  l'opérateur  et  des  personnes  qui  sont  très 
voisines  du  malade.  Quand  le  calcul  est  libre  et  que  la  sonde  courbe  est  en 
rapport  avec  le  bas-fond  de  la  vessie,  en  la  vidant,  le  corps  étranger  vient  de 
lui-même  trouver  la  sonde  qui  l'embrasse  de  sa  concavité. 

1/insuccès  des  recherches  peut  être  attribué  au  calcul,  à  la  vessie,  à 
des  tumeurs  contenues  dans  celle-ci.  Les  erreui-s  peuvent  venir  de  cer- 
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taincs  maladies  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  des  parties  cjui  remourfoL 

Ainsi  un  calcul  qui  eiiste  peut  n'être  pas  trouvé,  et  Ton  peat  croire  ï  m 
existence  quand  il  est  absent  Passons  en  revue  les  difficultés  do  diagratic. 

1*"  Un  calcul  très  petit  est  très  difficile  à  rencontrer ,  car  il  tient  pende 
place;  il  flotte  pour  ainsi  dire  dans  Turine;  quand  la  sonde  le  rencootrp,  de 
est  peu  ébranlée,  et  la  main  peut  ne  pas  en  être  avertie,  encore  moins  l'oreile. 
C'est  pour  de  pareils  calculs  que  Laennec  a  conseillé  Tauscoltation,  pendat 
que  la  sonde  manœuvre  dans  la  vessie.  M.  Moreau  de  Saint-Lodgère  a  pn»- 
posé,  dans  sa  tlièsc,  de  visser  une  plaque  du  stéthoscope  sur  le  pavillon  de  h 
sonde  pour  écouter  par  elle.  Selon  M.  Velpeau,  qui  a  expérimenté  ce 
avec  Fauteur,  il  rendrait  le  choc  plus  sensible  que  les  autres  modes  d*i 
tation.  M.  Âshmead  remplit  la)  vessie  d*air,  lequel  étant  un  nndlienr 
ducteur  des  sons  que  Turine,  rend  Tauscultatlon  plus  fructueuse.  Mais  qà 
se  prononcerait  nettement  sur  l'existence  d'un  calcul,  et  surtout  qui  osenk 
opérer,  quand  le  diagnostic  repose  sur  de  pareils  moyens,  quand  le  cailé- 
térismc  n'a  pas  franchement  dit  le  dernier  mot  ! 

Comme  je  l'ai  déjà  avancé,  un  calcul  petit  est  difficile  à  rencontrer;  pv 
sa  grande  mobilité  il  peut  prendre  toutes  les  positions:  on  doit  alors  pa»er 
en  revue  toute  la  vessie,  ses  coins,  ses  recoins.  Pour  cela,  il  faut  non-se1ll^ 
ment  faire  manœuvrer  la  sonde  de  différentes  manières,  mais  encore  donner 
au  malade  diverses  positions.  Ainsi  Ja  sonde  se  promènera  dans  le  bas-food, 
d'avant  en  arrière,  d'arrière  en  avant,  puis  sur  les  côtés,  en  inclinant  le  pi- 
Villon  tantôt  vers  Taino  droite,  tantôt  vers  l'aine  gauche  ;  puis,  en  baissMl 
le  même  pavillon,  le  bec  s'éîcvcra  vers  le  sommet  de  Torgane.  Pendant  m 
manœuvres,  le  malade  est  dans  la  position  horizontale.  Si  elles  ne  réns- 
sissent  pas,  on  élève  le  bassin  afin  que  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  de- 
vienne, |)our  ainsi  dire,  le  bas-fond  de  l'organe  ;  on  fait  ensuite  coucher  le 
malade,  altcrnalivemcnl  sur  le  côté  droit,  sur  le  côté  gauche.  £nûn on  ledit 
lever,  et  on  le  met  debout  i)our  une  dernière  tentative  de  cathétérisme .  On 
laisse  couler  l'urine  pour  que  la  vessie ,  en  se  contractant,  porte  le  caknl 
vers  le  col,  où  il  peut  être  plus  facilement  rencontré  ;  quelquefois  on  injecte, 
au  contraire,  une  certaine  quantité  d'eau  pour  faciliter  les  recherdies.  la 
chirurgien  prudent  ne  se  prononcera  sur  la  non*existencc  d'un  calcul  qn'a- 
près  avoir  répété  ses  explorations,  et  même  après  les  avoir  fait  répéter  pv 
d'autres  chirurgiens.  Plus  d'une  fois,  un  nouveau  venu  rencontrera  di 
premier  coup  un  calcul  qui  s'était  dérobé  à  de  longues  et  minutieuses  re- 
cherches faites  par  le  premier  chirurgien.  Mais  l'opération  ne  doit  être  entiv^ 
prise  que  par  celui  qui  a  lui-même  la  conscience  de  l'existence  do  coqs 
étranger. 

2^*  La  seconde  cause  des  difficultés  dans  la  recherche  des  calcnb  tient  ï  U 
vessie.  Elle  peut  être  très  spacieuse,  déformée,  herniée,  avoir  des  cellnle5, 
des  k\stes.  Quand  un  calcul  est  dans  une))artiede  la  vessie  engagée  anorma 
lemcnt  dans  le  canal  inguinal,  il  y  a  impossibilité  de  le  rencontrer  a^ec  nm* 
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sonde  introduite  dans  a  vessie;  quand  cet  organe  n*est  pas  déformé,  on  peut, 
en  variant  les  manœuvres,  en  variant  les  positions  du  malade,  comme  je 
viens  de  le  dire,  on  peut,  par  ces  moyens,  découvrir  le  calcul.  Les  difficultés 
augmentent  quand  il  est  dans  une  poche.  La  poche  peut  être  formée  par  une 
hernie  de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie,  ou  par  une  érosion  des  pa- 
rois de  cet  organe.  Plus  la  poche  sera  profonde  et  plus  le  calcul  sera  chatonné, 
recouvert,  plus  les  difficultés  seront  grandes.  C'est  ici  que  Tinstrument  à  trois 
branches  (fig.  618,  page  793)est  utile;  en  écartant  celle-ci,  une  d'elles  peut 
accrocher  un  calcul  qu'on  aura  vainement  cherchéavec  toutautre  instrument. 

Les  difficultés  sont  extrêmes,  elles  ne  peuvent  même  pas  être  surmontées, 
quand  le  calcul  est  complètement  enkysté  :  la  sonde  alors  ne  peut  loucher 
immédiatement  le  corps  étranger. 

3*^  Une  troisième  cause  d'erreur  tient  quelquefois  à  une  quantité  un  peu 
considérable  de  sang  ou  de  mucosité  ;  ces  humeurs ,  enveloppant  le  calcul, 
empêchent  le  contact  tout  à  fait  immédiat  et  TefTet  caractéristique  de  deux 
corps  durs  qui  se  choquent. 

Je  vais  pousser  plus  loin  le  diagnostic,  je  vais  examiner  les  maladies  de  la 
prostate,  celles  de  la  vessie,  celles  des  parties  environnantes  qui  peuvent  si- 
muler Tcxistcnce  d'un  calcul.  Comme  ces  maladies  sont  presque  toujours  des 
tumeurs,  ce  sont  des  espèces  de  corps  étrangers  qui  donnent  lieu  à  des  signes 
rationnels  ayant  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  la  pierre  ;  et  quand 
on  explore  la  vessie  avec  les  préventions  nées  de  ces  signes,  on  est  très  porté 
à  Terreur.  l°Les  maladies  de  la  prostate  se  présentent,  en  effet,  avec  des 
caractères  qui  les  font  facilement  confondre  avec  l'affection  calculeuse.  J'ai» 
dans  le  chapitre  précédent,  parlé  de  cette  erreur;  elle  est  plus  facile  quand  il 
y  a  tumeur  ou  développement  du  lobe  inférieur,  surtout  quand  il  vient  brus- 
quement interrompre  le  jet  d'urine,  en  se  transportant  contre  le  commence* 
ment  de  l'urèthre.  2^  1^  vessie  est  aussi  le  siège  de  tumeurs  diverses,  tumeurs 
souvent  fongueuses  et  qui  saignent  facilement.  J^a  sonde  les  rencontre  et  re- 
çoit des  secousses  qui  sont  rapportées  à  la  main  ;  double  cause  d'erreur  qui 
peut  singulièrement  agir  sur  l'esprit  d'un  chirurgien  peu  habitué  aux  rc- 
dierches  de  ce  genre.  Quelquefois  même,  en  faisant  aller  la  sonde  d'un  côté 
à  l'autre  de  la  vessie,  on  est  arrêté  sur  le  milieu  ou  sur  tout  autre  point  par 
des  saillies  formées  par  les  colonnes  charnues.  L'erreur  sera  bien  plus  facile 
si  dans  les  parois  vésicales  sont  des  kystes  osseux,  comme  Boyer  en  rapporte 
un  exemple  remarquable.  3°  Les  lésions  des  parties  environnantes  qui  peu- 
vent le  plus  facilement  tromper  le  chirurgien  sont  des  exostoses  du  bassin: 
ainsi  derrière  les  pubis,  à  la  face  interne  des  ischions,  sur  le  sacrum.  La 
saillie  faite  par  l'angle  sacro-vertébral  peut  même  à  la  rigueur  faire  naître 
une  pareille  erreur.  Mais  le  chirurgien  qui  est  dûment  averti  de  ces  causes 
de  méprise  se  trompe  bien  moins  facilement 

L'existence  des  calculs  constatée,  il  peut  être  très  utile  de  connaître  leur 
volume,  leur  position,  leur  nombre,  s'ils  sont  mobiles  ou  non,  leur  densité. 
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Ici  les  diflicultés  augmentent  encore;  car  ce  qh'on  se  prolpose  alor?.  r'«i 
presque  Tidéàl  du  diagnostic,  c*est-à-dirc  ce  qui  ne  peut  jamais  être  «leint 
conlplôtcmâtit. 

Pour  ce  qui  est  du  volume^  on  peut  soupçonner  qu'il  est  considérable 
quand  la  sotide  rencontre  d'abord  le  calcul,  et  qu'elle  le  rencontre  pournin 
dire  pàHôdt;  tnais  dn  petit  caleu!  crtgagé  dans  le  col  on  retenu  très  près  fie 
lui  peut  bien  passer  pour  un  gros  balcul,  surtout  si  la  Vessie  est  petite.  Le 
nombre  des  calculs  peut  faire  qu'on  les  trouve  partout  aussi  ;  maïs  ett  fatram 
changer  la  position  du  malade,  en  le  faisant  coueher  sut*  le  côté ,  si  le  a- 
thétei*  ne  rencontre  plus  rien  sur  le  point  le  plus  élevé  de  la  vessie,  si  surtoat 
oti  perçoit  un  choc  qui  n'est  pas  seulement  celui  de  la  snndc  stir  un  cal- 
cul, mais  celui  de  plusieurs  calculs  entre  eux,  on  croit  plutôt  à  la  tnnltipfi- 
éilé  qu'au  grand  développement  du  corps  étranger.  Ainsi,   b  fa  rigneor,  oo 
pourrait  savoir  si  un  calcul  est  in\s  volumineux,  on  si  c'est  parce  qti1l  y  m 
a  plusieurs  qu*ôn  éprouve  presque  partout  le  clioc.  Mais  la  mesure  ptfHsp 
et  même  très  approximative  d'un  calcul  est  chose  presque  impossil)le.  malsré 
les  diverses  pinces  derniôremenl  inventées  avec  ou  sans  rapiwrtenr.  îl  fao 
di-ait,  |)our  cela,  que  le  calcul  aflecltlt  toujours  une  forme  exartetnent  h 
môme,  ou  qu'on  sût  par  quel  point  il  a  été  saisi  :  or,  comme  je  l'ai  dit,  \t^ 
calculs  sont  généralement  ovoïiles  ;  voyez  donc  alors  la  difFérence  pour  le  r^ 
sultat  fourni  par  le  rapporteur,  selon  que  le  corps  étranger  aura  été  saisi  par 
le  plus  grand  ou  le  plus  petit  diamètre. 

Si  l'oU  rencontre  difficilement  une  pierre,  et  si,  après  l'avoir  touchée,  ni 
a  de  la  peine  h  la  retrouver  en  dirigeant  surtout  la  sonde  où  on  l'avait  trwnte 
d'aboid,  c'est  une  preuve  que  la  pierre  est  prtifn.  Quand  elle  ••si  seul?  rt 
moyennt; ,  on  la  rencontre  toujours  du  même  côté  si  le  malade  ne  chansf 
pas  de  position  ;  quand  celte  posilioti  varie,  le  calcul  change  aussi.  5î,  afrt» 
avôii"  rencontré  lo  calcul  sur  le  funni  le  pins  ilériive  de  la  vessie,  la  ««n* 
n'accuse  pins  rien  après  avoir  parœuni  tous  les  autres  points  di?  la  ie»i^. 
c'est  une  nouvelle  preuve  qu'J  est  uniqui-. 

Si  le  choc  est  sec,  net,  sonore,  clair,  et  qu'on  déplace  difTicîlement  le  cal- 
cul, on  suppose  que  sa  rlensifc  est  grande.  Si,  au  contraire,  la  sonde  ne  doua» 
lieu  qu'à  une  espèce  de  bruit  sourd,  mal,  et  cpie,  malgré  le  volume  snpiw 
un  peu  considérable  du  calcul,  il  se  laisse  facilement  déplacer,  s'il  paraft  légn. 
on  pense  qu'on  a  affaire  h  un  calcul  frinbh. 

L'immobilité  parfaite  d'un  calcul,  lorsqu'on  ne  le  touche  fpie  snr  un  po«r 
limité,  peut  faire  sitpposer  qu'il  est  chntomip  :  mais  il  peut  Tôtre  pirunrdf 
ces  pochés  dont  j'ai  parlé  ;  îl  peut  aussi  être  retenu  dans  une  etcavatton  ul- 
céreuse, dans  le  col  de  la  vessie,  dans  un  uiTlère.  Qui  [H)nrra  distinpier  (ts 
diverses  circonstances?  .îe  l'ai  déjà  dit,  c'est  presipic  là  l'idéal  du  diagm^tk. 
[.narche  et  terminaiwoiiii.  —  Il  esl  rare  d'observer  des  malades  chei  î«^ 
quels,  la  présence  d'un  calcul  vésical  ne  déterminant  aucun  symptôme  p^^f• 
Paiïection  reste  stationnaire.  On  a  vu  parfois  une  pierre  d'un  petit  x^^mt 
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expulsée  spontanément  par  l'urèlbrc,  ou  une  pierre  plus  grosse  se  frayer  un 
passage  à  tfàvcrs  le  t^citjtn  ou  le  vagin.  Il  faut  aussi  considérer  comme  une 
terminaison  ékceptionhelle  la  dissolution  moléculaire  du  calcul.  Le  plus  sou- 
vent la  pieire  produit  Utic  série  de  symptômes  graves  qui  conduisent  le 
malade  à  une  ttiort  certaine  si  Ton  ne  débarrasse  pas  la  vessie  du  corps 
étranger. 

^ronoatf^.  —  D*après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  comprend  toute  la  gra- 
nité des  calculs  vésicaux.  Ajoutez  que  les  moyens  thérapeutiques  qu'on 
«appose  à  cette  maladie  sont  eux-mêmes  d'une  application  dangereuse.  Le 
pronostic  est  d'ailleurs  subordonné  au  volume  des  calculs,  à  leur  nombre,  à 
leur  dureté,  aux  altérations  des  organes  urinaires,  à  l'ancienneté  de  î'afîeC- 
tion,  aux  conditions  générales  dans  lesquelles  le  malade  se  trouve. 

Trait»ineiit.  —  On  guérit  les  malades  atteints  de  calculs  vésicaux,  soit 
en  retirant  la  pierre  de  la  cavité  vébicale,  par  une  opération  sanglante  ;  soit 
en  la  inorcelant  ou  en  la  broyant,  de  façon  à  permettre  aux  fragments  de 
»f tir pai*  rurèthre.  La  première  de  ces  opérations  est  la  taille;  la  seconde, 
la  lithotritie.  Indépendamment  de  ces  moyens  purement  chirurgicaux,  il  en 
est  d'autres  dans  lesquels  on  cherche  à  obtenir  la  dissolution  du  calcul  par 
des  agents  chimiques  que  Ton  appelle  des  lithontriptîques.  (Voyez  plus  loltt^ 
V Exposé  de  ces  diverses  méthodes,  ) 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  toute  l'opération  est  rendue  impossible,  en 
raison  du  volume  ou  de  la  situation  de  la  pierre ,  des  lésions  organiques  qui 
i'flGcompagnent  Un  traitement  palliatif  est  le  seul  qui  convient  en  pareille 
circonstance  ;  il  diffère  suivant  l'état  de  la  vessie. 

Lorsque  la  vessie  est  hypertrophiée,  diminuée  de  capacité  et  le  siège  de 
contractions  énergiques,  que  le  malade  éprouve  de  fréquents  besoins  pouf 
nriner,  il  faut  lui  faire  prendre  des  bains  prolongés,  des  boissons  adoucis^ 
MOtes,  le  maintenir  dans  le  repos  absolu,  lui  pt*escrii*e  un  régltue  doUx,  hii 
administrer  des  purgatifs  à  dose  fractionnée,  des  préparations  opiacées,  par- 
ticulièrement sous  la  forme  de  lavements.  Une  fois  que  l'irritation  de  la  veSsie 
est  calmée,  on  en  vient  à  l'usage  des  eaux  alcalines  gazeuses  tiattirelles  oti 
artificidles. 

Si  te  Vessie  est  augmentée  de  Volume  et  frappée  d'atoftid,  il  faut  s^abstenir 
des  opiacés,  faire  dans  l'organe  des  itijections  d'eau  tiède  pour  en  ranimer 
la  contractilité;  ptt)scrire  les  boissons  alcalines  et  insister  sur  un  régirtie 
fortiûaat.] 

IHojena  et  opératlonaL  motivés  par  la  présence  des  oalcnls  daas 

la  vessie. 

Lithontriptîques. 

On  appelle  ainsi  les  agents  dirigés  contre  le  calcul  pour  eii  opérer  la 
dissolution  ou  la  désagrégation.  [On  peut  les  diviser  en  deux  ordres, 
suivant  qu'on  les  introduit  directement  dans  la  cavité  vésicale,  ou  qu'ils 
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n*arri¥ent  dans  ce  viscère  qu*après  avoir  passé  à  travers  le  tube  digestif,  ks 
organes  circulatoires  et  les  reins.]  Il  y  a  ceci  de  remarquable  dans  rhistoire 
de  ces  moyens,  c*est  que  dès  qu'ils  entrent  dans  le  domaine  public,  dès  qn'ib 
sortent  des  mains  de  leur  inventeur,  ils  perdent  presque  toute  leur  efficacité  : 
alors  on  les  abandonne  pour  y  revenir  ensuite,  en  leur  donnant  une  aotit 
forme,  un  autre  nom.  Ainsi  voyez  les  alcalis  :  madame  Stephens  nous  les 
offre  sous  la  forme  de  coquilles  d*œufs,  sous  forme  de  limaçons,  tandis  que 
M.  Ch.  Petit,  médecin  des  eaux  de  Vichy,  prône  les  eaux  de  Vichy  (i).  Le 
carbonate  de  soude  est  donné  à  Tintérieur  depuis  la  dose  de  0'%30  joi- 
qu'à  celle  de  2  grammes  par  jour.  Le  bicarbonate  de  soude  est  employé  ï 
dose  double.  Ces  sels  sont  administrés  dans  un  véhicule  quelconque,  noa 
nuisible,  bien  entendu,  à  Taffection  que  Ton  veut  combattre.  Les  ean 
de  Vichy  et  de  Contrexéville  çont  administrées  par  verre,  de  manièrf  i 
donner  la  même  dose  de  bicarbonate  que  celle  ci-dessus  indicfuée.  M.  Petit 
commence  ordinairement  par  des  doses  faibles  des  eaux  de  Vichy  :  cinq  m 
six  verres  par  jour;  il  élève  progressivement  celte  dose.  Il  est  des  malades  qn 
ont  pu  prendre,  en  suivant  une  gradation  progressive,  jusqu'à  vii^-denx  H 
même  trente  verres  d*eau  de  Vichy  par  jour.  Le  même  médecin  associe  le 
plus  souvent  des  bains  alcalins  aux  boissons.  Les  bains  seuls  peuvent  npf 
sur  Turine.  MM.  Civiale  et  Leroy  ont  combattu  M.  Petit  M.  Leroy  a  mêoie 
voulu  établir  que  des  concrétions  phosphatiques  peuvent  se  produire  pen- 
dant remploi  des  boissons  alcalines.  On  sait  ({ue  xMarcet  et  Prout  avaieot 
déjà  admis  comme  certain  que  les  boissons  alcalines  peuvent,  dans  quelque» 
circonstances,  déterminer  des  dépôts  calculcux  dans  la  vessie.  Ces  dépôts  son 
des  phosphates  de  chaux  mêlés  de  carbonate.  M.  Petit  nie  la  présence  do 
carbonate  de  chaux  dans  les  calculs,  et  il  a  formulé  d*une  manière  prédsf 
Topinion  suivante,  savoir  :  que  les  boissons  alcalines  ne  convenaient  poiot 
dans  les  cas  de  calculs  de  phosphate  ou  d'oxalatc  de  chaux.  L'Académie  d» 
sciences  parut  favorable  aux  opinions  émises  par  M.  Leroy  (d*Ëtiolles)  (2),  et. 
tout  en  admettant  que  les  bicarbonates  alcalins  n*étaient  pas  sans  infloence 
sur  les  calculs,  elle  .présenta  leur  application  comme  étant  d*ane  difficuhr 
assez  grande  pour  qu'on  en  soit  avare. 

Le  borate  de  soude,  employé  naguère  en  Angleterre,  a  été  expérimeiNf 
par  MM.  Pelouze  et  Gay-Lussac.  Ils  lui  ont  reconnu  des  propriétés  disol- 
vantes  plus  énergiques  que  celles  qu'on  attribue  aux  bicarbonates  de  pota^ 
et  de  soude.  I/acide  nitrique,  Tacide  hydrochlorique,  ne  leur  ont  point  pvi 
avoir  plus  d'efficacité  que  les  carbonates  alcalins. 

M.  Millot  a  constaté  que  ces  calculs  qui  avaient  résisté  à  la  lithotritie  deT^ 

(1  )  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine,  U  lit,  p.  555, 699,  81t. Ch.  Prtit. 

Du  mode  d'a^ition  des  eaux  minérales  de  Vichy,  et  de  leurs  applications  thérûfe»- 
tiques.  Paris,  1850,  p.  153. 

(2)  Recueil  de  lettres  et  mémoires  ù  l' Académie  des  scienceu  Pâri«,  1844,  p.  74  ft 
tuiv. 
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iiaieut,  sous  l'influence  du  suc  gastrique,  (ellement  friables,  qu'ils  s'écra- 
saient à  la  moindre  pressioo.  Étendu  de  la  moitié  de  son  poids  d'eau  distillée, 
le  suc  gastrique  agit  encore,  mais  avec  moins  d'énergie.  M.  Leroy  (d'Étioiles) 
nous  apprend  qu'avant  M.  iMillot  on  avait  déjà  pensé  à  employer  le  suc 
gastrique  comme  dissolvant  des  calculs  urinaires.  En  effet,  un  élève  de 
Spallanzani  avait  songé  à  utiliser  les  propriétés  dissolvantes  de  ce  suc  contre 
les  pierres  de  la  vessie.  Il  pensait,  du  reste,  que  c'était  le  ciment  qui  se  trou- 
vait dissous;  ce  qui  amenait  la  désagrégation  du  calcul.  M.  Leroy  (d'Étioiles), 
ayant  répété  ces  expériences,  n'a  point  paru  satisfait  des  résultats  obtenus. 

£n  Angleterre,  on  a  encore  vanté  les  propriétés  dissolvantes  de  l'acide  mall- 
que  et  du  nitro-saccharate  de  plomb.  Les  expériences  n'ayant  pas  été  com- 
plètes, je  ne  m'y  arrêterai  pas  (1).  M.  Chevallier  (2)  dit  qu'on  peut  guérir 
avec  des  bains  composés  de  quatre  à  huit  onces  de  sous-carbonate  de  soude, 
et  dix  voies  d'eau  ordinaire,  comme  avec  les  eaux  de  Vichy,  et  comme  à 
Vichy  même. 

M.  J.  Cloquct  a  reconnu  toute  la  puissance  de  l'eau;  au  lieu  d'en  fatiguer 
l'estomac,  il  a  proposé  de  la  diriger  tout  simplement  sur  le  calcul  II  avait 
déjà  fait  des  expériences  qui  lui  prouvaient  qu'un  courant  d'eau  dirigé  pen- 
dant longtemps  sur  un  calcul  unissait  par  l'user.  Introduisant  donc  une 
sonde  à  double  courant  dans  la  vessie,  il  fit  dans  cet  organe  ce  qu'il  avait  fait 
dans  un  vase,  et  il  obtint  des  succès  qu'on  obtient  à  Vichy. 

[Fourcroy  et  Vauquelin  ont  proposé  de  porter  dans  la  vessie  des  injections 
dissolvantes  de  composition  variable  :  de  la  potasse  en  lessive  étendue,  pour 
les  calculs  d'acide  uriquc  et  d'urate  d'ammoniaque;  de  l'acide  hydrochlo* 
rique  très  affaibli  pour  les  calculs  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ;  de 
l'acide  nitrique  affaibli  pour  les  calculs  muraux.] 

L'électricité  a  aussi  été  tentée  à  diverses  époques  :  de  nos  jours,  MM.  Bou- 
vier, Leroy,  l'ont  proposée,  puis  M.  Bonnet  y  est  revenu.  Mais  il  est  prouvé 
que,  pour  établir  les  courants  nécessaires,  il  faut  des  manœuvres  qui  sont 
peut-être  aussi  compromettantes  pour  la  vessie  que  la  lithotritie,  et  qui  sont 
loin  d'avoir  les  mêmes  résultats.  C'est  donc  à  l'action  mécanique,  à  l'action 
chirui^cale  qu'il  faut  avoir  recours  quand  on  veut  sérieusement  débarrasser 
un  malade  d'un  vrai  calcul.  Les  graviers  peuvent  plutôt  être  soumis  aux 
moyens  dont  il  vient  d'être  question,  surtout  aux  moyens  chimiques.  D'ail- 
leurs voici  l'opinion  résumée  de  M.  Ségalas  sur  la  valeur  de  ces  moyens  : 

«  Voulez-vous  savoir  maintenant  quelle  est  notre  mauière  de  voir  sur  les 
lithontriptiques?  La  voici  :  Nous  pensons  que  les  concrétions  d'acide  urique 
et  celles  d'urate  d'ammoniaque  peuvent  être  attaquées  dans  la  vessie  par  les 
liquides  chargés  de  principes  alcalins,  notamment  par  les  eaux  de  Vichy, 

(1)  Transaciion$  philosophiques  de  Londres,  1843. 

(2)  Essai  sur  la  dissolution  de  la  gravelle  et  des  calculs  de  la  vessie.  Paris,  t837, 
ia-8.  • 
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prises  en  boisson,  en  bains  ou  on  injections.  Nous  pensons  qu'il  ea  en  ëie 
même  des  concrétions  de  phosphate  de  chaux  et  de  celles  de  pboiiplule 
ammoniaco-magnésien  ;  mais  que,  pour  les  unes  comme  pour  le»  4Ulr»,  b 
Htholritie  mélbodiquemçnt  appliquée  est  de  beaucoup  préférable,  dès  i|iit 
c^  coucrétions,  offrant  un  certain  volume,  roéritenl  réellemeot  le  pon  fk 
pierres,  et  que,  dans  l'insuffisance  de  cette  opéraljoo,  la  taille  est  enoMne  b 
pratique  médicale  à  laquelle  il  est  le  plus  raisonnable  de  recourir,  au  noiai 
chez  la  plupart  des  malades.  Nous  pensons  que  les  calculs  d*oxaUtc  de  cbam 
seraient  rebelles  à  tous  les  agents  chimiques  qui,  dans  Tétat  actuel  de  aai 
connaissances,  pourraient  être  dirigés  sur  la  versie,  quelle  que  fût  (a  voif 
que  Ton  choisît  pour  cela.  Nous  pensons  enfin  que  les  calculs  d*oxyde  c|»- 
tique,  les  calculs  de  silice,  et  ceux,  d'ailleurs  si  rares,  d*oxyde  i^aathiqiK, 
ont  été  trop  peu  étudiés  sous  le  rapport  dont  il  s*agit,  pouf  qii*il  wit  panaii 
de  formuler  une  opinion  à  leur  égard  (1)*  » 

LlTHOTRlTlE. 

Bistoricnic.  —  La  lithotritic  {h'thofropsie,  lifhoprisiêy  etc.  )  est  une  opé- 
ration qui  a  pour  objet  Texlraction  des  calculs  de  la  vessie  par  rorèthre, 
avec  des  Instruments  introduiis  par  le  même  canal,  instruments  qui  écrasent 
plus  ou  moins  ces  corps  étrangers  pour  favoriser  leur  extraction,  leur  éli- 
mination. 

L'idée  d*unc  opération  qui  consiste  à  extraire  des  calculs  de  la  vessie  par 
les  votes  naturelles  dut  s'offrir  aux  premiers  chinirgiens  qui  avaiept  vu  de 
petits  calculs,  chassés  de  la  vessie,  sortir  de  Turèthre  par  les  .seules  forces 
de  Torganisme.  De  Textraction  d'un  calcul  arrêté  dans  la  portion  raembra- 
.  neuse  de  l'urèthre  5  la  préhension  d*une  petite  pierre  dans  la  vessie,  s'il  B*y 
avait  qu'un  pas  à  faire,  comme  on  l'a  dit,  ce  pas  devait  être  très  lenL  Ce- 
pendant voici  un  passage  d'Albucasis  qui  semble  contenir  une  indicatioQ 
déjà  assez  avancée.  En  parlant  de  la  rétention  d'urine,  il  dit  :  •  Accipiatur 
instrumentum  subtile  gitod  norninnnt  masluiba  rehilia^  et  suavUer  iittromii- 
tatur  in  virgam,  et  volve  Inpidetn  in  medio  vesicœ;  et  si  fuerit  mollis, 
frangetur  et  cxihit  (2).  »  Vei*s  le  milieu  du  xvr  siècle,  A.  Paré  {'6)  cl  Franco, 
plus  tard  F.  de  Hildcn,  et  beaucoup  i)lus  tard  Sanctorius,  Hunier,  propo- 
sèrent (les  instruments  assez  parfaits  pour  saisir,  extraire  et  briser  les  calcak 
de  l'urèthrc.  Paré  conseillait  déjà  de  perforer  non -seulement  les  pierres  de 
de  Turèthre,  mais  celles  du  col  de  la  vessie.  Knfm,  de  nos  jours  'en  i822\ 
A.  Cooper  fit  l'extractiun  d'une  pierre  contenue  dans  la  vessie  qui  pesait 
56  grains,  c'est -à  -dire  près  de  3  grammes. 

D'autre  part,  il  est  reconnu  que  les  anciens  brisaient  les  calculs  dansb 

(Il  liVsrti  sur  la  pravelle  et  la  pierre,  2**  édit.  Paris,  1839,  p.    18  i. 

(2|  De  chirurgia,  iu-4,  xiv. 

(3:  OEwr es  complètes.  Paris,  1840,  t.  II,  p.  ,475. 
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\essi^  qUfiad  leur  trop  grand  volume  empêchait  leur  extraction  ;  mais  c*était 
«iprèfi  avpir  pratiqué  la  taille.  Ils  introduisaient  donc  les  insti  uments  par  une 
plaie  et  npn  par  les  voies  naturelles.  Telle  était  du  moins  la  pratique  d'Ammo- 
aius,  qui  (lorissait  \  ^l^^andriç  di^temps  d'Érasistratect  d*Érophile.  Il  faift 
iirrivçr  ju$qu*en  ^555  pour  avoii',  sur  la  liihotrilie  proprement  dite,  im  autre 
dpcymeai  hislorique  positif.  Bcnedictus  disait  en  effet  :  «  Aliqui  intus  sinç 
plaga  lapidem  conseru^i  ferre U  imtrumenth,  »  Arrivent  eusulte,  dans  Tor- 
dre chronologique,  les  inévitables  auecdotas  du  moine  de  Cîteaux  et  celle  du 
wajor  Martin,  lesquels  seraient  parvenus  ^  détruire  ou  à  diminuer  le  volume 
d  un  calcul  vésical  dont  ils  étaictit  apFcclés  :  le  premier,  au  moyen  d'unç 
soude  parcourue  par  uqc  lige  d'acier»  et  sur  laquelle  il  frapptiit  avec  uo 
marteau  comme  un  statuaire  sur  sou  çi^e^u  ;  le  second  de  ces  singuliers  opé- 
rateurs aurait  usé  la  pierre  avec  une  lime  introduite  dans  une  sqqclç,  linjp 
qui  se  trouvait  à  nq  quand  elle  parvenait  à  une  ouverture  de  cette  sonde. 
Tbomassin  prétend  aus^i  avoir  briî-é  un  calcul  daps  la  vçssie  eq  le  percutan 
«vecvnçalgalie;  et,  en  1800,  Rodrigue,  chirurgien 
à  Malaga,  aQirme  avoir  obtequ  un  semblable  résultat 
au  moyen  d*un  cathéter. 

Ce3  fait$  sont  suQisants  pour  prouver  qu'à  diverses 
époques  on  a  brisé  des  pierres  dans  le  réservoir  de 
rqrjne,  et  qu'une  idée,  mais  une  idée  incomplète  de 
la  litbotriiie,  s'est  présentée  de  lK)nuc  heure  à  l'esprit 
des  chirurgiens.  En  effet,  ces  tentatives  n'étaient  que 
des  manoeuvres  exceptionnelles,  des  essais  souvent 
stériles.  H  existait  enfin  des  faits  de  lilhotritie  ;  mais 
la  lithotritie  elle-même,  c'est-à-dire  la  méthode  avec 
si(ui  idée  dominante,  sa  généralisation»  ses  applica- 
tions (aites  et  à  faire ,  la  litbotriiie,  dis-je,  n'existait 
pas,  car  elle  est  née  de  nos  jour^. 

Pepuis  des  siècles  on  cherchait  les  moyens  de  dis- 
soudre les  calculs  vé^canx.  L'empirisma  et  la  science 
faisaient  deii  efforts  pour  parvenir  à  ce  but,  Fourcroy 
et  Vauquclin,  par  leurs  travaux,  faent  concevoir  la 
réalisation  scientifique  de  ce  qui  n'avait  été  jus- 
qu'alors qu'une  espérance  toujours  trompée.  Mais  les 
calculs  n'ont  pas  toujours  la  même  com|)ositioD. 
En  1812,  Gruilhuisen  eut  idée  de  perforer  ces  corps 
étrangers  dans  la  vessie  pour  connaître  leur  nature, 
afin  d'appliquer  le  réactif  convenable.  L'instrument 
qu'il  inventa  pour  atteindre  ce  résultat  se  composait 
d'une  sonde  creuse  droite,  dans  laquelle  était  con- 
tenue une  anse  de  fil  de  cujyre  qui  devait  embras;ser  le  calcul,  enfm  d'une 
tige  qui  était  terminée  à  son  extrémité  vésicale  par  une  fraise  ^  tl'épailt  pu 
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une  espèce  de  lance.  Les  figures  616  et  617  représentent  ces  instrumeob 
primitifs.  On  voit  que  chaque  tige  qui  parcourt  la  canale  est  terminéf  i 
l'extérieur  par  une  rondelle  destinée  à  recevoir  la  corde  derarcbetqm 
devait  la  mettre  en  mouvement.  Il  n'e^  pas  nécessaire  de  démontm-  le 
difficultés  d'application,  les  dangers  de  pareils  instruments  :  on  n*a  qo! 
les  voir  (1).  En  1819,  Egertsou,  chirurgien  écossais,  inventa  un  instm- 
ment  moins  défectueux  :  c'était  une  sonde  courbe  qui  s'ouvrait  en  forme 
de  pince,  et  une  sorte  de  râpe  qui  devait  userle  calcul.  En  1818,  M.  Civialf 
imagina  une  pince  à  trois  branches  dans  la  vue  de  saisir  et  de  perfom 
les  calculs  pour  les  mettre  mieux  en  rapport  avec  les  agents  capables  de 
les  dissoudre,  et  aussi  |)our  les  détruire  mécaniquement  Enfin»  en  18^, 
M.  Leroy  (d'Étiollcs)  fit  fabriquer  le  lithoprionesurle  modèle  de  la  pince  de 
F.  de  Hilden  (2). 

Cependant  ce  n'est  qu'en  182/!r  que  la  litbotritie  a  pris  rang  dans  la  pra- 
tique, c'est-à-dire  depuis  le  succès  obtenu  par  M.  Civiale  sur  le  Tivant  Dès 
cette  époque,  la  lithotritie  a  fait  de  tels  progrès,  qu*aujourd'hni  elle  pesi 
compter  parmi  les  opérations  dont  la  pratique  est  le  mieux  réglée. 

Pour  résumer  les  nombreux  moyens  qui  ont  été  inventés  dans  le  bot  tk 
détruire  les  calculs,  je  choisirai  pour  point  départ  l'action  des  instruments, 
leur  manière  d'agir.  Ils  agissent  de  trois  manières  sur  les  calculs  :  1*  ib  Is 
usent  peu  à  peu  et  les  réduisent  en  poudre  ;  2**  ils  les  écrasent  et  les  divi- 
sent en  petits  fragments;  3°  enfin,  ils  les  séparent  en  éclats  plus  on  moiis 
volumineux  en  les  percutant  (3). 

Je  vais  successivement  décrire  ces  trois  procédés  :  la  pulvérisatioo, 
l'écrasement  et  la  percussion. 

A,  Pulvérisation.  —  Ce  procédé  a  quatre  modifications  :  la  perfon- 
tion,  l'évidenient,  le  grugement  et  l'éclatement  Cette  dernière  nH>dificatioo 
établit  la  transition  entre  la  pulvérisation  et  l'écrasement  ou  la  percussion. 

PerforatioD.  —  C'est  elle  que  M.  Civiale  employa,  en  182/i,  ponropf- 
rer  le  premier  malade  guéri  de  la  pierre  par  lithotritie.  On  perfore  le  calcul 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois,  selon  son  volume  et  sa  densité  ;  oa 
cherche  à  saisir  et  à  écraser  chacun  des  petits  fragments  produits  par  les 
premières  perforations. 

(1)  Gazelle  médko^hirurgicale  de  Salzhourg^  1813. 

(2)  Civiale,  Traité pralique et  historique  delà  litholrilie.  Paris,  1847. —  J.  Leroy, 
d^Étiolles,  Exposé  des  divers  procédés  employés  jusqu*à  ce  jour  pour  guérir  ëf  la 
pierre  (Paris,  1825)  et  Histoire  de  la  litholrilie.  (Paris,  1839). 

(3)  Je  conserve  cet  ordre,  adopté  déjà  dans  mes  précédeoles  édilioos ,  sackant 
bien  qu'il  est  utile  plutAt  au  point  de  vue  historique  qu*au  point  de  vue  pntiqvc; 
car,  comme  je  le  dirai  plus  tard,  il  s'agit  surtout  d*écraser  la  pierre  :  or,  oo  y  par- 
vient avec  des  instruments  droits  ou  des  instruments  courbes.  La  division  qol  porte- 
rait sur  ces  deux  espèces  d^ioslrumeots  aurait  donc  on  intérêt  pratique  réel  ;  j'j  re- 
viendrai donc. 


Fig.  618. 


Fig.  619. 
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Les  instruments  sont  droits.  lis  se  composent  (fig.  61 8)  :  !•  d'une  canule 
i|ui  sert  d'enveloppe;  *i*»  d'une  pince  (litholabe  ou  trilabe)  destinée  à  saisir  le 
calcul  :  la  lige  de  cette  pince  est  creusée  pour  engainer  ;  3"  le  foret,  lequel 
est  terminé  en  couronne  de  trépan  ou  par  des  pointes  multiples  ;  &•  d'un 
archet  (fig.  619)  ;  5*»  un  chevalet  ou  un  étau  complète  l'appareil. 

l""  La  canule  est  la  partie  de  l'instrument 
qui  a  éprouvé  le  moins  de  modifications  ;  elle 
est  mince  et  cependant  très  résistante  ;  elle  a 
une  longueur  variable  selon  les  dimensions  de 
l'urèthre. 

2*  La  pince  {litholabe  ou  trilabe)  a  surtout 
varié  par  le  nombre  et  l'indépendance  des 
branches  qui  la  terminent.  La  plus  convena- 
ble, la  seule  employée  de  nos  jours,  n'oflfre 
que  trois  branches  terminales  ;  il  y  en  a  quatre 
dans  celles  de  M.  Heurteloup  et  de  M.  Ash- 
mead;  cinq  dans  celle  de  M.  Amussat;  douze 
dans  celle  de  Meirieux;  dix  dans  celles  de 
Tanchou  et  Récamier.  En  général,  la  multi- 
plicité des  branches  nuit  à  la  facilité  de  saisir 
le  calcul.  Celui  à  trois  branches  rend  incon- 
testablement cette  préhension  plus  facile,  et 
c*est  pour  ramener  leur  litholabe  quadruple  à 
la  condition  d'une  place  à  trois  branches  que 
M.  Heurteloup  a  fait  fabriquer  un  instrument 
dont  une  branche  était  indépendante,  et  que 
M.  Ashmead  a  rapproché  le  sien  d'une  pince 
à  deux  mors,  en  réunissant,  pour  ainsi  dire, 
trois  branches  de  son  litholabe  en  une,  tandis 
que  la  quatrième  seule  est  fortement  écartée 
des  autres. 

En  multipliant  les  branches  de  litholabe, 
on  a  voulu  former  une  espèce  de  cage  qui  pût 
retenir  les  fragments  toujours  sous  l'action  du 

foret  destiné  à  les  réduire  en  poudre,  sans  la  nécessité  de  les  saisir  de 
nouveau.  C'est  encore  dans  ce  but  que  M.  Leroy  avait  voulu  ajouter  un  filet 
à  son  litholabe,  et  M.  Deleau,  une  poche  de  peau  d'anguille.  Toutes  ces 
tentatives  ont  été  complètement  vaines. 

3*"  Le  foret  (fig.  6 1 8)  est  la  tige  métallique  destinée  à  agir  sur  le  calcul  en  le 
perforant.  D'abord  terminé  à  son  extrémité  vésicale  en  fer  de  lance,  on  luisub- 
stitua  bientôt  une  tête  arrondie  et  assez  semblable  à  une  couronne  de  trépan. 
Cette  partie  de  l'instrument  a  subi,  du  reste,  de  nombreuses  modifications. 
MM.  Leroy,  Civiale,  Heurteloup,  Charrière,  ont  ajouté  à  l'extrémité  simple 
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dfi»  (urcU  une  ou  deux  pièces  lf(léra|cs  capables  c|c  ^  développer  et  d'agrin- 
dir  sa  sphère  dacliou  au  gré  de  ropérati'ur. 

4"*  L'archet  qui  doit  impnuter  au  foret  le  mouvecoeot  de  rotation  ctt 
absolument  semblable  à  celui  dopt  on  se  sert  dans  les  arls  (voyez  ûgure  619«. 

5*"  Le  tour  eu  Tair  que  je  représente  figure  61H  a  été  le  plus  souvent  ^n- 
ployé. 

Pour  pratiquer  la  lithotritie  par  le  procédé  des  perforations  successives, 
le  litholabe  à  trois  branches  est  introduit  dans  la  canule  ;  le  foret  est  à  soi 
tour  placé  dans  la  cannelure  du  litholabe,  et  rinstrumeol  est  cooveoableRieitt 
fermé,  de  manière  à  représenter  une  grosse  sonde  droite.  On  s*a])erçut  bien- 
tôt que  chez  certains  calculcux  un  Instrument  droit  ne  pouvait  être  iotrodoit 
dans  la  vessie  à  cauï^e  de  la  courbure  plus  pitmoucée  des  dernières  por- 
tions deTurèthrc;  il  fallut  donc  revenir  aqx  instruments  couj'bes,  et  UM.  Ur 
roy  et  Pravaz  inventèrent  des  pinces  à  forets  flexibles  «  poqr  que  la  rotatin 
fût  possible  dans  la  courbure  des  canules  qui  les  CQQtenaienL  Le  premiers 
servait  d'une  tige  flexible,  contournée  eu  spirale;  I^  second,  d*ui|«  chake 
articulée  d'après  le  système  de  Yaucauson.  Mais  avec  de  tçh  iostrumeiits,  b 
perforation  du  calcul  était  d'une  lenteur  désespérante  :  aussi  MM,  Lero), 
Heurteioup,  Benvenuti,  etc.,  cbercbèrent-ils,  par  divers  procédé»,  ^àtfth 
mer  la  portion  de  l'urèthre  qui  s'opposait  i  l'introduction  des  instniiaeili 
droits. 

Par  le  procédé  des  perforations  successives,  que  je  d^irai  bientôt  ci 
détail,  la  pierre  est  plusieurs  fois  saisie,  plusieert  fois  abandonnée  par  k 
litholabe,  après  avoir  été  perforée.  ]i!n  opérant  ainsi,  M-  Ci\iale  seprupM 
de  faire  d'un  calcul  volumineux  de  petits  calculs  pour  les  traiter  eonuQt  tek» 
c'est-à-dire  par  l'écrasement,  et  cela  h  l'aide  de  l'actiuQ  conibinée  des  hrii- 
ches  de  la  pince  et  du  foret,  le  tout  dirigé  par  la  main  seule.  Cette  uiaoowvn 
est  répétée  jus(|u'à  ce  que  le  calcul  soit  réduit  en  poudre  fine  ou  en  fragowili 
d'assez  petits  diamètres  pour  être  expulsés  par  l'urôtbre. 

Évidemenc.  —  Le  désir  d'en  unir  plus  tôt  avec  |e  calcul,  et  de  soustrairr 
la  vessie  aux  causes  d'irritation  déterminées  par  les  manœuvres  réilérèci, 
fit  chercher  les  moyens  de  broyer  les  calculs  après  les  ^voir  saisis  une  stulr 
fois.  Déjà  >[.  Leroy  avait  inventé  un  foret  qui,  introduit  dans  le  calcul  apcô 
([ue  celui-ci  avait  été  perforé  par  un  foret  ordinaire,  avait  l'avantage  d'atu- 
qucr  plus  profondément  le  corps  étranger,  en  l'usant  de  la  circoulértna  m 
centre.  M.  Heurteloup  réussit  mieux  à  évidor  la  pierre,  ^  |a  réduircj^réU 
d'une  coque  vide  an  moyeu  de  son  foret  à  virgule.  Oux  à  dovcloppenifit 
double  on  simple  de  MM.  Leroy,  Amussat,  Tanchou  et  Pecchioli,  peu\€tf 
également  être  employés  pour  pratiquer  l'évidemenL  II  faut  perforer  préa- 
lablement le  calcul,  et  retirer  cusuite  le  forçt  à  fraise  ou  à  couronne  de  trépu 
pour  le  remplacer  par  un  foret  éyideur. 

La  forme  irrégiilière  des  calculs,  leur  dimension  et  le  peu  d*étendueqooi 
est  obligé  de  dotmer  au  développement  des  forets  pour  qu'ils  restent  mMil 
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font  fiu'il  est  difficile  d*éviler  ou  de  réduire  à  Tét^t  d'uue  ceqiie  mince  les 
calculs  de  manière  à  les  briser  ensuite  par  la  pression  des  branches  du  lilbo- 
Ube  :  aussi  T^videment  a-t-il  été  bientôt  abandonné. 

fvVNfemeai.  —  Par  l'usure  evcentri(|ue,  les  calculs  étaieni  ramenés  à 
Vém  de  coque  mince,  laquelle  était  (xrasée  par  le  foret  et  les  braoçhet  df)l| 
pioce.  Mais  les  fragments  de  la  pierre,  trop  gros  pour  franchir  Tur^bret 
devaient  être  repris  par  riqstrumeni  et  attaqué  de  nouveau  par  1^  foret,  ^ 
qui  pouvait  nécessiter  plusieurs  séances,  et  par  conséquent  plusieurs  opém* 
lions.  Le  yrugemeni  par  l'usure  concentrique  s'offrit  alors  à  t^esprit  dd  Mein 
rieu]^  comme  devant  simplifier  l'opération  et  augmenter  sa  rapidité.  Pour 
agir  sur  la  pierre  en  sens  inverse  de  l'évidement,  c'est-à-dire  de  la  pîrpoofir 
r^cç  au  centre,  il  imagiua  de  la  saisir  avec  i^ne  pince  à  douze  branches  «il 
d^  la  détruire  au  moyen  d'uq  foret  formé  de  deqx  ailes  articulées  qi^'il 
appela  lithorimeur. 

]||eirieui,  d'ailleurs,  n'a  pu  atteindre  le  but  qu'il  avait  entrevu;  sqq 
îfi^trument  offrait  de^  difficultés  pour  saisir  la  pierre,  pour  la  lâcher  quand 
il  )*avait  une  fois  saisie.  Les  branches  du  litholabe,  trop  minces,  étaieol 
exposées  à  se  briser  et  se  brisèrent,  en  effet,  dans  la  vessie.  t*invepteur  avait 
t#lkment  compris  cette  possibilité,  qu'il  avait  réuni  les  branches  par  un  6H 
qui  devait  les  entraîner  au  dehors  en  cas  de  rupture;  ajoutons  eqfm  que  co 
m  lifi-môme  était  souvent  coupé  par  l'action  rotatoire  du  Uihorjmeur.  J'ai 
1^  constater  les  embarras  de  cet  opérateur,  agissant  sur  le  cadavre  et  avM 
les  instruments  qu'il  avait  inventés  et  dont  il  avait  dirigé  la  fabrication, 

M.  Rigal  proposa  d'emmancher  la  pierre  et  le  foret,  aGn  de  l'user  ensuH* 
en  la  tournant  avec  )ui,  et  en  la  frottant  sur  les  branches  du  litholabe  gar«- 
pies  d'aspérités,  en  guise  de  r^pe.  Cette  modification  si  séduisante  était  toul 
simplement  inexécutable. 

ificii»le«i»nt.  —  L'action  du  foret,  dans  le  procédé  des  perforations  sim- 
pto,  opère  quelquefois  la  séparatioi)  des  calculs  on  un  uond)re  plus  ou  mollir 
fiûBsidérable  de  fragments,  et  bâte  ainsi  leur  atténuation.  M.  Rigal  a  érig^ 
ep  principe  pour  les  calculs  vésicaux,  ce  que  d^autres  avaient  déjà  établi  pmx 
les  calculs  volumineu]^  retenus  dans  l'urètlue,  je  veux  dire  l'éclatem^Wi* 
Pour  l'accomplir,  ou  fait  au  calcul  une  perforation  avec  des  furets  à  dév«^ 
loppcment  dont  l'action  les  fait  éclater.  Ce  procédé  aurait  certainement  une 
valeur  plus  grande  si  nous  ne  possédions  pas  des  moyens  plus  pnissauUi  phm 
spr^,  d'agir  sur  le  calcul. 

Je  ym  d^rirc  maintenant  l'opération  telle  qu'elle  a  été  le  plus  (ipuyent 
praMqtiéc. 

Quelle  que  soit  la  modiQcation  opératoire  qu'on  mett^  en  us^ge,  il  est  4^ 
manœuvres  qui  sont  toujours  les  mômes.  Avant  tout,  on  duit  habiluer  l'n? 
rè;hre  au  contact  des  instruments,  de  manière  ^  émouss^  ^  sensibilité,  et  II 
le  dilflt^r  même  par  l'introduction  des  soindcs  d'un  volume  pins  (H)n^^ 
dérilble. 
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La  position  du  malade  la  plus  simple,  la  plus  favorable,  consiste  à  le  cm- 
cher  commepour  le  cathétérisme,  le  bassin  sera  élevé  par  des  coussiiis  dW 
épaisseur  et  d'une  résistance  convenables.  Pour  la  facilité  du  jeu  de  I  b- 
strument,  afin  d'éviter  le  pincement,  les  contusions  de  la  vessie,  oo  prépm 
une  décoction  émolliente  qu'on  injecte  dans  cet  organe  à  Falde  d*one  nade 
ordinaire  dans  Texlrémité  externe  de  laquelle  on  introduit  la  canole  d'à» 
seringue  à  hydrocèle.  La  quantité  de  liquide  variera  selon  rirritabilité  de  b 
vessie.  Il  faut  arrêter  l'injection,  quand  le  malade  éprouve  un  vif  benii 
d'uriner;  320  à  375  grammes  de  liquide  suflBsent  ordinairement 

Le  chirurgien,  placé  au  côté  droit  du  nuilade,  procède  à  rintroductkn  de 
rinstrument  d'après  les  règles  que  j'ai  déjà  tracées  du  catbélérisme  redi- 
ligne.  Quand  il  est  parvenu  dans  la  vessie,  on  cherche  à  trouver  le  cakiL 
à  reconnaître  sa  position,  etc.  Dès  qu'on  y  est  parvenu,  l'instninient  estot- 
verL  Voici  comment  :  une  main  lient  le  litholabe  fixe,  l'autre  amène  t« 
lui  la  canule  externe,  comme  si  l'on  voulait  la  faire  sortir  de  la  vessie  :  ahn 
les  branches  du  litholabe,  n'étant  plus  retenues  par  la  canule,  s'écarteat  a 
vertu  de  leur  élasticité.  Pour  saisir  le  calcul,  il  est  essentiel  de  chercher  a 
s'assurer  quelle  est  la  partie  de  l'instrument  qui  le  touche  :  avec  beancoii 
d'attention,  avec  de  l'habitude  surtout,  on  s'apercevra  par  la  sensatk»  qte 
fournit  la  percussion,  si  le  calcul  est  touché  par  une  ou  deux  branches  k 
litholabe,  par  l'extrémité  de  celles-ci  ou  par  leur  convexité  ;  puis  à  l'aide  è 
légers  mouvements  de  rotation ,  d'inclinaison  latérale,  on  bien  de  haut  a 
bas,  de  projection  d'avant  en  arrière,  on  engagera  la  pierre  entre  les  brat- 
ches  du  litholabe,  et  l'on  s'assurera  qu'il  a  été  saisi  à  l'aide  du  foret  qui  sen 
poussé  vers  lui  et  dont  l'extrémité  vésicale  viendra  le  percuter  doucemesL 
On  tourne  la  vis  de  pression  qui  immobilise  la  canule  et  le  litholabe,  alon 
le  calcul  ne  saurait  être  abandonné. 

L'instrument  est  convenablement  placé  sur  le  tour  en  l'air,  comme  oa  \f 
voit  figure  618;  on  place  l'archet  (ûg.  619)  en  l'engageant  dans  le  coifrM 
qui  garnit  l'extrémité  du  foret  :  tandis  qu'un  aide  maintient  l'appareil  d» 
une  position  fixe,  l'opérateur  fait  agir  l'archet  en  lui  imprimant  des  mmnt- 
ments  de  va-et-vient,  ce  «qui  détermine  la  rotation  du  foret,  tandis  que  b 
poupée  du  tour  le  presse  contre  le  calcul.  Par  ce  moyen,  celui-ci  est  entjiiv 
et  perforé.  Il  devient,  dès  ce  moment,  indispensable  de  changer  la  posiiioi 
du  calcul  pour  le  perforer  de  nouveau.  On  peut  obtenir  ce  résohat  n 
ouvrant  légèrement  l'instrument,  en  lui  imprimant  de  petits  roonvenieiitsft 
en  agissant  directement  sur  la  pierre  avec  le  foret.  Si  l'on  ne  rénssiasait  pe 
ainsi,  et  que  le  foret  pénétrât  toujours  dans  le  premier  trou,  il  fandnit 
abandonner  le  calcul  pour  le  ressaisir  et  le  perforer  de  nouveau.  Cctsr 
manœuvre  peut  être  réitérée  plusieurs  fois.  Il  est  prudent  de  ne  pas  pr»- 
longer  chaque  séance  an  delà  de  dix  à  douze  minutes.  Quand  on  a  ji# 
convenable  de  suspendre  l'opération,  on  ferme  l'instrument  en  rameniitt  ^ 
foret  au  centre  du  litholable  et  en  poussant  en  sens  inverse  celai-d, 
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que  la  c^nAle  d'enveloppe.  L'instrument  est  alors  retiré  comme  une  sonde 
droite  ordinaire. 

Peu  de  temps  après,  le  malade  éprouve  le  besoin  d*uriner,  et  le  liquide 
entraine  avec  lui  une  partie  des  détritus  de  la  pierre.  Souvent  on  prescrit  un 
bain  au  malade,  et  ce  n*est  que  cinq  à  six  jours  après  qu'il  est  soumis  à  de 
nouvelles  tentatives. 

B.  Écrasement.  —  Ce  procédé  est  cx>ntemporain  de  la  puhérisatim^ 
puisque  Gruithuisen  a  inventé  sou  tranche-pierre  à  peu  près  en  même  temps 
que  instrument  qu'il  destinait  à  là  perforation.  D'un  autre  côté,  MM.  Leroy 
et  Amussat  ont  inventé  en  même  temps,  et  présenté  à  l'Académie  le  même 
jour,  l'un  un  instrument  de  pulvérisation,  et  l'autre  d'écrasement;  et,  en 
réalité,  M.  Civiale  a  toujours  pratiqué  l'écrasement,  car,  pour  lui,  la  perfora- 
tion n'a  jamais  été  qu'un  moyen  d'obtenir  d'un  gros  calcul  de  petites  pierres 
qu'il  pût  écraser,  absolument  comme  il  le  faisait  pour  les  pierres  naturelle- 
ment  d'un  petit  volume. 

Comme  les  instruments  du  procédé  déjà  décrit,  ceux  destinés  à  l'écrase- 
ment peuvent  être  droits  ou  courbes.  Ils  étaient,  en  général,  composés  d'une 
pince  à  deux  mors,  d'une  canule  et  d'un  appareil  capable  de  faire  mouvoir 
Tune  sur  l'autre  les  deux  branches  de  la  pince.  Le  tranche-pierre  de  Grui- 
thuisen ressemblait  assez  bien  à  de  longues  pinces  à  pansement  introduites 
dans  une  canule  qu'elles  dépassent  en  haut  et  en  bas.  Le  brise-pierre  de 
M.  Amussat  était  composé  de  deux  tiges  d'acier  glissant  dans  une  canule 
droite,  avec  une  extrémité  arrondie  et  munie  de  dentelures  profondes;  à 
l'autre  extrémité  était  un  système  d'encliquetage  et  un  levier  qui  donnaient 
à  cet  instrument  une  grande  puissance  ;  mais  son  application  était  très  diffi- 
cile. M.  Heurteloup  a  pratiqué  l'écrasement  à  l'aide  d'un  instrument  de  son 
invention,  et  cx)nstruit  sur  les  mêmes  principes  que  celui  de  M.  Amussat. 
1^1  M.  Civiale  et  Rigal  ont  apporté  aux  instruments  d'écrasement  quelques 
légères  modifications.  L'instrument  de  Weiss,  imité  de  celui  d'A.  Cooper 
pour  extraire  les  calculs  de  la  vessie,  est  remarquable  en  ce  sens  qu'il  est 
légèrement  courbe  vers  son  extrémité  et  qu'il  contient  une  petite  scie  des- 
tinée à  attaquer  le  calcul. 

L'écrasement  par  l'action  d'un  écrou  et  d'une  vis  se  rencontre  dans  les 
brise-pierre  de  iMM.  Civiale,  Leroy,  Rigal,  Réloré  et  Jacobson.  Celui  du 
mécanicien  Rétoré  se  distingue  par  la  manière  dont  il  fait  pince;  car  les 
deux  parties  qui  le  composent  s'écartent  en  glissant  l'une  sur  l'autre  d'ar- 
rière en  avant,  et  non  pas  transversalement  ou  de  haut  en  bas,  comme  dans 
les  instruments  inventés  jusqu'à  lui,  si  l'on  eu  excepte  cependant  celui 
de  Weiss. 

Un  instrument  qui  mérite  une  place  particulière  dans  l'histoire  de  la  litho- 
tritie,  c'est  celui  de  Jacobson.  Il  commence  l'époque  de  simplification  et  de 
vulgarisation  de  la  lithotritie.  C'est  celui  qui  a  réellement  fait  passer  dans  a 
pratique  générale  le  système  d'écrasement  par  pression  graduelle.  Cet  instru- 
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ment  se  compose  d'une  canule  dans  laquelle  sont  deux  tiges  d'acier  pboée 
l'une  au-dpssus  de  l'autre  ;  elles  sont  séparées  du  côté  du  pavillon  et  rémiB 
à  reitrémité  vésicale  :  vers  cette  ettréroiié,  la  lige  inférieure  présente  dni 


hg.  620.   FIg.  621. 


Fîg.  623. 


ou  trois  brisures  qui  lui  permettent  de 
former  une  anse  capable  d*embraaser 
des  calculs  assez  volumineux.  Quaild 
on  veut  l'ouvrir,  ou  pousse  les  tiges  du 
tèié  de  l'a  vessie  ;  une  fois  échappée  de 
la  canule,  la  tige  brisée  forme  l'anse 
qui  se  met  en  rapport  avec  le  bas-fond 
de  la  vessie,  et  si  le  calcul  est  libre, 
il  se  place  presque  de  lui-même  dans 
cette  même  anse.  Une  vis  de  rappel, 
qui  est  à  l'extrémité  extérieure  de  l'in- 
strument, tire  sur  les  tiges  et  tend  à 
t'îg.  622.  •''^fermer  le  brise-pierre,  en  eflaçant 
l'anse  :  or,  comme  elle  embrasse  le 
calcul,  ce  corps  se  trouve  soumis  à  ime 
constriction  des  plus  énergiques,  et 
se  laisse  écraser.  La  litbotritie,  avec 
cet  instrument,  ne  nécessite  ni  support 
ni  lits  spéciaux,  ni,  à  la  rigueur,  l'as- 
sistance d'un  aide.  C'est  donc  là  uta  pas 
réel  vers  la  simplicité.  La  figure  620 
MÊk  H     représente  Tinstrument  primitif  entier 

^m^        Il     et  ouvert;  la  figure  621  est  l'extrémité 
•  Il     vésicale   de    l'iîîstrument    femiô  :  la 

figure  622  montre  l'extrémité  vésicale 
ouverte,  avec  une  brisure  de  plus  ajoutée  par  Duptiytren,  afin  que  le  calci! 
fï\t  plus  complètement  embrassé  par  l'anse. 

C.  Percussion.  —  L'instrument  de  Jacobson  avait  \v  mieux  résoméle 
tentatives  de  >Veiss,  Réloré,  Leroy  et  Rigal.  Le  percuteur  de  M.  Reorte- 
loup,  que  plusieurs  fois  on  avait  été  sur  le  point  d'Inventer,  a  complété  le  pro- 
grès que  j'ai  déjà  signalé.  Cet  instrument  est  représenté  par  la  figure  625. 
qui  est  le  percuteur  entier,  mais  réduit;  la  figure  624  est  rextrémité  vési- 
cale du  percuteur,  laquelle  montre  bien  les  deux  pièces  qui  le  composent  et 
comment  elles  s'engalnent.  L'instrument  est  composé  de  deux  tiges  d*adcr 
courbées,  ou,  pour  mieux  dire,  coudées  vers  l'une  des  extrémités;  ta  tip 
inférieure  (branche  femelle,  figure  62^  à)  est  creusée  d'une  coulisse  loo|i- 
ludinale.  pour  rec(^voir  la  tige  supérieure  (branche  mâle  à)  ;  elles  glissnt 
Tune  sur  l'antre  et  laissent,  lorsqu'on  les  écarte,  un  intervalle  capable  àt 
saisir  et  d'embrasser  la  pierre  :  c'est  le  mécanisme  du  podomètre.  La  fi- 
gure 62&  est  Pextrémilé  vésicale  de  riustrument,  grandetir  réelle,  t^oe  \mt 


Fig.  624. 


Fig.  625. 
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quadrilatère,  fixée  sur  chaque  côté  de  la  gouttière  représentée  par  la  brauche 
(femelle  (fig.  623  a)  sert  à  adapter  un  étau  qui  peut  immobiliser  l'instrumenL 
Un  petit  marteau  (fig.  625)  est  destiuè  à  percuter  retirémité  libre  de  la 
branche  mâle  (fig.  623  h)  qui  doit  trans- 
mettre à  la  piét-re  le  choc  qui  va  la  baiser. 

Pour  pl-athltier  la  lithoiriile  avec  le  per- 
cuteUr^  M.  tiétkrtelotlp  place  le  malade  stjr 
uti  lit  partkulier,  qui,  heureusement,  t1i*est 
pas  indi9|)ensable.  Apt*ès  une  injection  dans 
la  vessie,  l'instrument  v  est  introduit;  il 
cherche  et  reconnaît  la  pierre,  et  va  se 
placer  de  manière  que  la  convexité  de  sa 
courbure  touche  le  bas-fond  de  la  vessie.  fj*est 
la  branche  femelle  qui  a  ce  rapport  qu'il  fatu 
coUserVci-î  aussi  la  main  gauche  devrâ-t-elle 
fixer  cette  bfànche;  alors  la  main  droite 
tirera  à  elle  la  branche  mâle,  et  si  le  calcul 
est  d'un  vohittie  tnoyen  et  libre,  il  va  pour 
ainsi  dire  se  placer  de  lui-même  etitre  les 
déuk  branches.  La  bfânche  femelle  est  tou- 
jours immobile;  là  branche  mâle,  qu'on 
avait  lirée  à  soi,  est  alors  poussée  avec  douceur  dans  la  vessie;  bientôt 
elle  est  arrêtée,  et  là  main  qlii  la  conduit  sent  que  c'est  un  corps  très 
du^  qui  sépal*e  les  deux  branches.  Ce  qui  prouve  que  le  calcul  est  "saisi, 
c*est  que,  du  côté  du  pavillon,  la  branche  mâle  dépasse  de  beaucoup  la 
brandie  femelle.  On  fijtc  alors  h  un  étau  la  branche  femelle  par  les  deux 
plaques  quadrilatères  (fig.  623  a)  dont  j'ai  parlé.  On  fait  agir  la  vis  qui  se 
trouve  derHère  ces  plaqneS,  et  ctnand  cette  vis  cesse  d'agir,  que  sa  ujarche 
héccssitc  trop  d'efforts,  on  s'arme  du  marteau,  et  l'on  frappe  à  petits  coujxs 
^Cs  sur  rextrémilé  b  de  là  branche  mâle.  Comme  pour  les  autres  procédés, 
ôu  est  obligé  ici  de  chercher  et  de  saisir  les  fragments  volumineux  qui  ne 
poni'i^ieut  fi'anchh'  l'urèthre  pour  les  soumettre  à  l'action  du  percuteur, 
]iistiU*à  ce  que  la  Vessie  ell  soit  tout  à  fait  débarrassée.  Comme  pour  tous 
lès  autres  pt^cédés,  il  faut  éviter  de  prolonger  les  séances  et  de  fatiguer  la 
^ssîô» 

La  percusshon,  qui  est  un  puisant  moyen  de  destruction  des  calculs,  ne 
doit  être  employée  qu'ejtceptionnellement  pour  morceler  les  pierres  volu- 
nlineUses  et  comme  opération  préparatoire  de  l'écrasement;  du  moins  c'est 
la  pfattqnc  la  plus  prudente,  celle  qui  est  surtout  suivie  par  M.  Civiale. 
L*îrtiiflobflité  du  percuteur,  posée  en  principe  par  M.  Hcurteloup,  devient 
tind  Mmtxe  d'accidents^  dans  le  cas  où  le  malade  viendrait  à  se  livrer  à  des 
tnmivements  pendant  que  l'instrument  est  dans  la  vessie.  Amussat,  dans 
celte  préeccapation,  a  inventé  un  étau  mobile  et  de  bois  qui,  saisi  par  un 
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aide,  lai  permet  de  suivre  les  mouvements  de  Topéré.  D*un  autre  côté,  b 
difficulté  de  coordonner  la  position  du  malade  avec  la  hauteur  de  l*étan  fiu 
du  lit  de  M.  Heurteloup  a  conduit  M.  Leroy  à  y  apporter  des  inodificatioiH. 
Les  eiïorts  d*Amussat  et  de  M.  Leroy  n*ont  pu  faire  disparaître  les  incoofé- 
nients  de  la  percussion.  On  a  donc  remplacé  Taction  du  marteau  pr  or 
puissance  très  énergique,  mais  sans  ébranlement,  par  la  compressioo  de  b 
vis;  de  manière  qu'aujourd'hui  Fimmobilité  de  rinstrument  et  le  jeo  di 
marteau  ne  sont  réclamés  que  dans  des  cas  exceptionnels  de  cakub  trè 
durs.  On  a  donc  fait  un  retour  vers  Técrasement  par  pression,  ce  qui,  seki 
M.  Heurteloup,  est  un  pas  en  arrière,  tandis  que  les  autres  lithocritem 
considèrent  cela  comme  un  progrès. 

La  pression  a  été  heureusement  appliquée  à  rinstrument  de  M.  Hernie- 

loup  par  M.  Touzay,  le  premier  en  1832,  et  ensuite  par  MM.  Civiale,  Lerot. 

Glot-Bey,  sir  Henry,  Beniqué,  Amussat,  Costello,  Bancal,  Benîenuti  et 

Ségalas.  Dans  le  système  de  M.  Ségalas  (fig.  626j,  Fextrémité  externe  de  b 

Fig.  626.  Fig  627       *>ranche  femelle  porte  un   pas  de  \h 

auquel  s'adapte  un  écrou  ailé;  récnio 
appuie  sur  un  anneau  qui,  lié  à  b 
branche  mâle,  enveloppe  la  vis  sans  y 
adhérer,  et  refoule  le  mors  de  la  braocbe 
mâle  sur  le  calcul.  On  a  dit  que  le  brc^ 
pierre  à  volant  faisait  perdre  du  temf^ 
car  Técrou  ailé  doit  remonter  sur  la  tb 
de  toute  retendue  que  l'on  veut  dooser 
à  Técarlement  des  branches  pour  saisir 
la  pierre  ;  puis,  quand  celles-ci  estsaJM^, 
il  faut  encore  faire  courir  Técrou  sur  b 
vis  pour  le  faire  descendre  jusquu 
point  où  il  rencontre  répaulemeui  et 
la  branche  mobile  sur  laquelle  il  don 
exercer  la  pression.  C'est  pour  évitfr 
cette  perte  de  temps  qu'on  a  infeote 
les  écrans  brisés.  MM.  Civiale,  Lero;. 
ont  fait  chacun  des  teutatives.  L'écroi 
brisé  de  M.  Civiale  est  celui  qui  et 
adapté  à  rinstrument  (ûg.  627;.  L'ao- 
neau  a  qui  le  contient  se  trouve  uo  pn 
avant  Tentabiure  ;  il  est  muni  de  desx 
petites  boules  qui  servent  à  le  nxNHoir 
pour  ouvrir  ou  fermer  l'écroo.  Dm 
;  anneau,  en  effet,  sont  deux  demi-écrous  qui  constituent  l'écrou  biiiè.  S 
^  frit  exécuter  à  cet  anneau  un  quart  de  cercle  à  droite,  les  pas  de  vis dr 
:  sur  c  eux  de  la  vis  qui  engaine.  Alors,  pour  faire  avancerai 
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reculer  cette  branche,  il  sufiit  de  tourner  5  droite  ou  à  gauche  la  roue  b  qui, 
placée  à  Textrémité  de  la  vis,  sert  de  manivelle.  Plus  leS' diamètres  de  cette 
roue  sont  considérables,  plus  le  levier  qu'elle  représente  est  puissant.  Il  faut 
donc  que  cette  puissance  soit  proportionnée  à  la  force  des  mors.  Quand  le 
calcul  est  brisé,  si  Ton  veut  ouvrir  rinstrumeut,  on  fait  décrire  à  Tanneau 
un  quart  de  cercle  à  gauche;  alors,  en  poussant  ou  en  tirant  à  soi  la  roue, 
on  rapproche  ou  Ton  écarte  les  mors.  Ce  système  est  celui  dont  M.  Giviale 
se  sert  le  plus  souvent;  le  plus  souvent  aussi  il  n*agit  qu'avec  la  maio, 
c'est-à-dire  qu'après  avoir  ouvert  Técrou,  il  presse  sur  la  roue  qui  termine 
en  haut  Tinstrument  pour  écraser  les  petits  calculs,  ainsi  que  les  fragments 
des  calculs  volumineux  que  la  percussion  ou  la  pression  par  la  vis  a  pro- 


Fig.  628. 


Fig.  629. 


duits.  Je  dois  dire  que  la  méthode  de  ce  praticien  me  paraît  la  plus  chirur- 
gicale, car,  autant  que  possible,  on  doit  s'abstenir  des  forces  aveugles,  des 
forces  dont  l'intensité  ne  peut  être  appréciée  comme  quand  on  les  développe 
soi-même. 

On  a  fait  remarquer  que  l'anneau  fixe  contenant  l'écrou  que  je  viens  de 
décrire,  que  cet  anneau,  ajouté  à  la  roue,  augmentait  trop  le  poids  de  Tin- 
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strumeot,  lequel  alors  éiait  plus  difTicile  h  manier,  que  a 
étaient  awez  violenls.  Il  n'y  s  qu'il  se  livrer  k  ((oelques  esuis  avec  l'iti 
ment  figure  G27,  pour  rccounailre  l'eKagération  de  ces  reprocheai 
c;«pei)dani  M-  Cbarrière  a  fabriqué  un  syitème  d'écrasenieni,  im 


par  prei^sion,  mais  en  employant  le  jiignon  qui  engrène  la  crtm^i livre  rc^- 
seiiti'e  par  la  branche  niàle.  La  figiirr  628  montre  le  pignon  engrena  «  fe 
branches  de  l'instrument  saisissant  un  calcul  ;  la  figure  629  est  un  ionn- 
ment  anglais  qui  dunne  une  idée  bien  nelic  de  re  syslônic  :  on  Tuil  tpe't 
pignon  a  csl  ici  inotité  sur  un  mauchc  qui  \Kut  faire  déployer  une  font 
énorme  à  l'insirnment.  I.a  figure  fi:tO  ropi-ésontc  le  système  à  pignon  ^ 
fonctionne.  On  voit  un  fragment  de  calcul  enirc  les  deux  mors,  et  d'iotr» 
t^OKOts  pins  petits  dans  la  vessie.  La  clef  est  mise  eo  niouvemeot  dt  b 
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main  droite  pour  faire  avancer  la  branche  mobile  (mâle).  La  branche  femelle 
est  fortement  saisie  et  fixée  par  la  main  gauche,  qui  sert  d'étau. 

L'extrémité  courbe  du  percuteur  a  été  aussi  Fobjet  d'additions  impor- 
tantes. Elles  ont  eu  pour  objet  :  l""  de  prévenir  le  séjour  des  détritus  de  la 


Fig.  631. 


Fig.  632. 


Fig.  633. 


pierre  dans  la  rainure  de  la  brandy  femelle,  ce  qui  empê- 
chait de  fermer  l'instrument;  T  d'éviter  le  pincement  delà 
vessie  par  le  ra|)prochement  des  branches;  3"  enfin  de  disposer 
celle-ci  de  la  manière  la  plus  propre  à  entamer  le  calcul.  Voici 
ce  qui  a  prévalu.  MM.  Cliarrière  et  Costello  ont  enlevé  tout  le 
fond  de  la  gouttière,  et  fenêtre  largement  la  branche  femelle, 
comme  on  Ta  vu  figure  iS2U  a.  Ce  système  est  excellent  |)our 
attaquer  les  calculs  volumineux  et  durs.  M.  Civiale  se  sert  avec  le  plus  grand 
avantage  des  mors  (fig.  631,  grandeur  réelle),  dont  le  plus  large,  qui  est  con- 
cave, est  un  excellent  ramasseur  de  graviers.  M.  Civiale  emploie  presque 
toujoui-s  celte  modification.  Une  grande  sonde,  munie  de  grands  yeux,  est 
aussi  employée  dans  le  but  de  faciliter  Texpulsion  des  fragments;  un  man- 
drin sert  à  pulvériser  dans  le  cul-de-sac  de  son  extrémité  vésicale  les  frag- 
ments de  calculs  qui  viendraient  à  s'engager  dans  ses  yeux.  La  figure  633 
représente  celle  de  M. .  Pasquier  réduite.  La  figure  632  a  est  l'extrémité 
vésicale,  grandeur  réelle  de  la  même  sonde  de  M.  Pasquier.  On  voit,  ^,  le 
mandrin  élastique  très  fort,  terminé  par  une  lentille  inégale  avec  laquelle  on 
peut  percuter  dans  le  fond  de  la  canule  pour  la  débarrasser. 

M.  Cornay  vient  d'imaginer  un  instrument  destiné  à  extraire  de  la  vessie 
par  aspiration  les  graviers  et  les  débris  de  la  pierre.  Son  lùhéréteur^  dont  la 
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seringue  déjà  employée  à  cet  usage  a  pu  donner  1*idée,  se  compose  :  1^  d*iiiie 
sonde  élastique  dont  les  yeux  larges  sont  munis  d'anneaux  pour  s^opposer  ï 
reflet  de  la  ventouse  ;  2''  d'un  ballon  de  verre  à  deux  tubulures,  dont  ru 
s'adapte  au  pavillon  de  la  sonde,  tandis  qu'à  l'autre  s'ajuste  un  tube  pnn* 
matique.  Voici  comment  fonctionne  l'instrument  :  I^  sonde  est  introdoite 
dans  la  vessie,  et  son  pavillon  adapté  au  ballon;  ce  ballon  contient  no  pet 
plus  d'eau  tiède  que  n'en  peut  recevoir  ta  vessie.  On  insuffle  avec  la  bondie 
par  le  tube  pneumatique;  l'air  pressant  sur  l'eau  l'oblige  à  j>aiiser  dans  la 
vessie,  et  l'injection  est  faite.  On  aspire  alors,  et  les  débris  de  pierre,  soivast 
le  courant,  vont,  mOmc  d'une  certaine  distance,  gagner  les  yeux  de  la  sondf, 
et  sortent  avec  rinjcction.  Que  je  sache,  cet  instrument  n'a  été  employé 
sur  le  vivant  que  par  M.  Laugier  :  il  était  alors  à  l'état  d'ébandie;  aussi 
donna-t-il  lieu  b  une  petite  hémorrhagie.  Quand  il  aura  reçu  les  perkc- 
tions  convenables,  il  pourra  pent-ôtre  rendre  des  services  à  la  lithotritir. 
Depuis  ma  deuxième  édition,  aucun  progr^s  n'a  eu  lieu  dans  ce  sens. 

Conciaaion.  —  Au  |)oint  de  vue  pratique,  tous  ces  procédés  peuvent  se 
réduire  à  un  seul,  Vêcvasement^  lequel  peut  être  effectué  avec  des  instru- 
ments droits  ou  courbes.  L'écrasement,  au  fond,  n'est  pas  de  date  toute  ré- 
cente :  il  existait  quand  M.  Civiate,  saisissant  avec  le  trilabc  de  petiif< 
pierres,  les  brisait  avec  les  branches  de  son  instrument  et  le  foret,  et  ccfa 
par  la  seule  force  de  la  main;  l'écrasement  existait  quand,  apn-s  des  perfo- 
rations d'une  grosse  pierre,  celle-ci  en  formait  ))lusieurs  petites  qui  élairtK 
alors  traitées  comme  telles,  c'est-h-dire  qui  étaient  écrasées.  La  percnsMoa, 
les  écrous,  le  pignon,  peuvent  rendre  de  grands  services.  Mais  on  ne  devra 
pas  en  abuser,  car  ou  ne  peut  se  dissimuler  que  la  puissance  du  martcaaei 
des  vis  doit  singuliùremcul  uictlre  à  l'épreuve  les  mors  qui  forment  la  piore. 
Ainsi,  je  le  répète  (et  ici  je  me  trouve  parfaitement  d'accord  avec  la  pratiqnf 
de  M.  Civiale),  pour  faire  agir  les  inslrumcnls,  soit  droits,  soit  ourbrts 
mieux  vaudra  toujours  employer  la  puissance  de  la  main  qno  celle  des  ma- 
chines; et  quand  les  vis,  le  niarteau,  deviendront  indispensables,  que  low 
action  ne  soit  pas  trop  répétée,  qu'ils  ne  fassent  que  préparer  récrasenwsi 
par  la  main. 

Taille  chez  l'homme. 

La  connaissance  du  périnée  étant  indispensable  pour  l'exécutico  jsà- 
thodique  de  la  plupart  des  tailles,  je  commencerai  par  l'anatomie  de  celit 
région. 


Le  périnée  constitue  la  paroi  inférieure  du  bassin.  Celle  régiou  ,  fort  campleu.  i 
été  délimitée  de  diverses  manières  par  les  auteurs:  les  uns  réservcui  cxclusiîettfit 
le  nom  de  périnée  à  la  partie  comprise  en  avant  d'une  ligne  qui  joiadrail  kiàevi 
tubérosités  scialiquea  ;  les  autres  l*élendent  à  tout  Teaseml^le  des  partiet 
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remplissant  Tespacc  qui  sépare  les  os  qui  conslitueDt  le  détroit  inférieur  du  bassin. 
J*adopte  celte  dernière  opinion.  Il  convient  d'étudier  le  périnée  successivement  chez 
Thomme  et  chez  la  femme. 

l*'  Périnée  chez  l'homme.  —  Eitérieurement  le  périnée  est  limité  par  la  face  io- 
terne  des  cuisses  qui,  en  se  rapprochant  Tune  de  Taulre,  diminuent  l'étendue  trans- 
versale de  la  région  et  reOaceiit  ;  profondément,  il  est  circonscrit  par  les  parties 
osseuses  qui  constituent  le  détroit  inférieur  du  bassin. 

La  peau  est  mince,  très  mobile,  garnie  de  poils,  et  abondamment  pourvue  de 
glandes  sébacées.  Elle  présenle  sur  la  ligne  médiane  un  raphé  qui  se  continue  ea 
avant  avec  celui  du  scrotum. 

La  couche  cellulaire  sous-culanée  manque  en  arrière,  où  le  sphincter  externe  de 
Tanus  s'attache  directement  h  la  peau;  en  avant,  cile  est  très  mince  et  se  continue 
avec  le  fascia  superûcialis  du  scrotum  ;  sur  les  cotés,  elle  devient  plus  épaisse  et  en- 
ifoie  un  prolongement  adipeux  considérable  dans  les  fosses  ischio- rectales  que  Je  dé- 
crirai plus  loin;  elle  est  plus  dense  sur  la  ligne  médiane  que  partout  ailleurs. 

Les  aponévroses  du  périnée  sont  nombreuses;  les  principales  sont  Tinférieure,  la 
moyenne  et  la  supérieure.  Ces  plans  ûbreux  forment  des  gaines  aux  muKles,  en- 
tourent la  prostate,  circonscrivent  des  creux  remplis  de  tissu  cellulaire.  Ainsi,  à  la 
partie  du  périnée  qui  est  en  arrière  des  tubérosités  sciatiques,  celle  qui  est  occupée 
par  la  fin  du  rectum,  on  trouve,  à  gauche  et  à  droite  de  cet  organe,  deux  feuillets 
qui  se  réunissent  en  haut  et  s'écartent  en  bas,  en  interceptant  un  espace  triangu- 
laire appelé  creux  ischio-reatal.  Le  feuillet  externe,  beaucoup  plus  résistant  que 
J*autrc,  tapisse  le  muscle  obturateur  interne  et  se  confond,  en  bas,  avec  le  grand 
ligament  sacro-sciatiquc  ;  le  feuillet  interne  tapisse  la  face  inférieure  du  releveur  de 
Tanus  et  s'unit  au  précédent  par  son  bord  supérieur.  Ce  dernier  feuillet  n'est  sou- 
vent qu'une  simple  couche  celluleuse.  Mais  c'est  surtout  à  la  partie  antérieure  du 
périnée  que  les  aponévroses  ont  une  importance  capitale,  soit  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  de  la  fin  de  l'appareil  urinaire,  soit  au  point  de  vue  de  la  médecine  opé- 
ratoire, spécialement  de  la  taille  périnéale. 

L*aponévrose  inférieure  commence  en  arrière,  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
muscle  transverse  où  elle  s'unit  à  la  moyenne;  elle  s'insère  latéralement  sur  la  lèvre 
externe  de  l'arcade  pubienne  et  se  prolonge  sur  le  corps  caverneux  du  pénis,  après 
avoir  recouvert  la  face  inférieure  des  muscles  buibo-  et  ischio-caverneux.  Cette  apo- 
névrose envoie  de  sa  face  supérieure  des  prolongements  fibreux  qui  isolent  chacun  de 
ces  muscles.  L'aponévrose  moyenne,  appelée  aussi  ligament  de  Carcassonne,  liga- 
ment triangulaire,  aponévrose  ano-pubienne,  est  tendue  entre  les  deux  branches 
ischio-pubiennes.  Située  au-dessus  des  muscles  ischio-  et  bulbo-caverneux,  elle  con- 
stitue, avec  l'aponévrose  inférieure,  une  gatne  qui  renferme  ces  muscles  et  le  bulbe 
de  l'urèthre;  sa  partie  antérieure  est  traversée  par  la  portion  membraneuse  de  l'urè- 
tbre;  par  son  bord  postérieur,  elle  se  continue  avec  T^aponévrose  inférieure  en  arrière 
du  muscle  transverse  ;  l'artère  du  bulbe  est  contenue  dans  sou  épaisseur. 

L'aponévrose  supérieure,  ou  aponévrose  pelvienne,  est,  en  réalité,  formée  par  la 
réunion  de  plusieurs  aponévroses  qui  tapissent  les  muscles  de  la  région.  Ce  sont  • 
i^  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  qui  s'insère  au  détroit  supérieur  du  bassin, 
sur  les  côtés  de  la  symphyse  pubienne,  en  avant  de  l'échancrure  sciatique,  sur  l'épine 
ischiatique,  sur  le  ligament  sacro-sciatique  et  les  branches  ischio-pubiennes;  2^^  l'a- 
ponévrose du  pyramidal,  qui  s'insère  en  avant  des  trous  sacrés,  sur  le  petit  ligament 
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sacro  scialiqi'c  et  sur  Taponévrose  précédente;  3°  rajionévrosc  supérifore  da  rfk- 
veur  de  l'anus,  qui  sMnsère  en  dehors  sur  celle  de  robtaraleor  et  qui,  en  dedioi.  « 
fixe  sur  le  pourtour  de  la  prostate;  V  Taponévrose  du  muscle  ischio-cocrytiefli  qa 
se  contioue  avec  la  précédente.  On  trouîe,  en  outre,  en  avant,  des  fatsceaoi  fibmn 
étendus  de  la  symphyse  pubienne  à  la  prostate  et  réanls  par  une  lamelle  fibrci»: 
ce  sont  les  ligaments  pubio-prostatiques. 

La  prostate  et  la  portion  membraneuse  de  Turèthre  sout  comme  enealiaéet  p« 
une  aponévrose  dont  nous  n'avons  vu  jusqu'à  présent  que  le  plan  supérieur  (aponé- 
vrose supérieure)  et  le  plan  inrérieur  (aponévrose  rooyenue).  Sur  les  côtés  est  u 
plan  aponévrotique  placé  de  champ  entre  les  aponévroses  supérieure  et  moyenne;  n 
arrière,  un  autre  feuillet  s'étend  de  la  partie  supérieure  de  la  prostate  ao  cul-de-«ac 
péritonéal,  en  passant  entre  le  rectum  qui  est  au-dessous  et  les  vésicules  sémtoiles 
qui  sont  au-dessus  :  c'est  l'aponévrose  qu'on  a  appelée  prostaio-périttméak.  Gdie 
espèce  de  caisse  fibreuse  qui  renferme  la  prostate  fait  que  les  déchirures  de  ccuc 
glande  ne  dépassent  pas  facilement  ses  limites.  (Voyez  plus  haut,  page  705,  In 
dimensions  de  la  prostate  et  de  ses  divers  rayons.) 

Leê  muscles  qui  appartiennent  au  périnée  sont  :  le  sphincter  eiteme  de  l'anus,  kf 
buibo- caverneux,  les  ischio-caverneux,  les  transverses,  les  releveurs  de  l'aoui,  tel 
ischio-coccygiens,  l'obturateur  interne  et  le  muscle  de  Wilsoo. 

Le  sphincter  externe  de  l'anus  est  formé  par  deux  faisceaux  demi -elliptiques  qâ 
circonscrivent  la  fin  du  rectum  et  se  continuent  en  partie  avec  les  muscles  tnn- 
verses;  ischto-  et  bulbo-cavernenx.  Les  ischio-caverneux  s*insèrent  aux  tubérosiiÀ 
sciatiques,  se  dirigent  en  haut  et  en  dedans  en  formant  une  enveloppe  musralairv 
aux  racines  des  corps  caverneux  sur  la  membrane  fibreuse  desquels  ils  se  termioest- 
Lcs  transverses,  nés  des  tubérosités  sciatiques,  se'dirigent  directement  en  dedans  ft 
se  réunissent  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  l'extrémité  du  hulbe  de  rnrêthrp. 
en  se  continuant,  en  partie  avec  les  fibres  supérieures  du  sphincter  externe,  en  partie 
avec  les  bulbo-caverneux.  Les  traiisverses  forment  la  base  d'un  triangle  dont  les 
côtés  sont  représentés  par  les  ischio-caverneux,  et  au  milieu  duquel  on  trouve  le 
bulbe  de  l'urèthre  entouré  par  les  muscles  bulbo-caverneux.  Ces  deux  demien  mu- 
des  n'en  forment  réellement  qu'un  seul,  parcouru,  sur  la  ligne  médiane,  par  os 
raphé  fibreux  d'où  les  fibres  charnues  se  détachent  pour  embrasser  les  parties  liié- 
raies  du  bulbe  en  se  dirigeant  obliquement  en  haut  et  en  avant.  Les  relevean  4e 
l'anus,  continués  par  les  ischio-coccygiens  en  arrière,  sont  immédiatement  sufajtrfoli 
à  ra|M)uévrosc  supérieure  du  périnée.  C'est  à  ces  muscles  que  le  plancher  du  bas» 
doit  sa  mobilité  et  sa  force  de  résistance  active.  Les  obturateurs  internes  n'appar- 
tiennent pas,  à  proprement  parler,  au  périnée,  et  ne  nous  fournissent  d'niileursaonfle 
considération  pratique  importante.  Le  muscle  de  Wilson  entoure  la  portion  tam- 
braneuse  de  l'urèthre  à  la  manière  d'un  sphincter.  Ses  faisceaux  uai8Sfnt4e  II 
partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne  et  décrivent  autour  de  Turèthre  des  aoso 
complètes;  on  voit  souvent  quelques  fibres  se  fixera  la  prostate.  Ce  muscle,  qui  o'fst 
pas  toujours  bien  apparent,  peut  être  considéré  comme  une  dépendance  des  felevem 
de  l'aous. 

Les  artères  appartiennent  toutes  à  une  des  branche^  terminales  do  Tarière  hyp^ 
gastrique.  In  honteuse  interne.  Après  être  sortie  du  bassin  par  la  grande  érbanmir 
srialiqiK*.  In  honteuse  interne  y  rentre  en  contournant  l'épiiio  sciatiqne,  reste  artt4?t 
à  la  tubérosilé  et  à  la  braiulic  ischio-pubicnne,  contre  lesquelles  elle  est  maiolfiw 
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par  ane  bandelette  ûbreuse  au-desnus  de  la  racine  da  corps  civerneui*  Aa  alfeau 
de  la  tubéro8ité  sclatique^  elle  donne  naissance  à  Tarière  bémorrboYdale  inOérieiire 
qui  se  dirige  transversalement  en  dedans  et  se  distribue  à  la  fin  du  rectum.  A  ua 
centimètre  environ  plus  en  avant,  se  détache  la  superficielle  du  périnée,  qui  se  porte 
d^arrière  en  avant,  en  suivant  rinlerstice  compris  entre  les  muscles  ischio-et  bulbo- 
caverneui;  accolée  d'abord  à  Taponévrose  inférieure,  cette  artère  devient  plus  su- 
perncielle  à  mesure  qu'elle  avance  vers  le  scrotum  et  se  termine  dans  là  ctoiâon  dtt 
dartos.  L'artère  tranâverse  natt  de  la  honteuse,  au  niveau  du  muscle  du  même  noMt 
renfermée  d*abord  dans  un  dédoublement  de  l^aponévrose  moyenne,  elle  passe  eiH 
suite  h  travers  les  fibres  du  muscle  et  se  rend  au  bulbe  de  Turèthreoù  elle  s'aoatto*- 
mose  avec  celle  du  côté  opposé.  On  a  vu  la  honteuse  interne  se  terminer  pAr  là 
superficielle  du  périnée  ou  la  transverse  ;  le  tronc  principal  est  alors  remplacé  0ar  une 
branche  qui  se  détache  de  Tune  des  artères  du  k>assia  et  côtoie  ordinairement  U 
prostate. 

Les  veines  forment  un  plexus  remarquable  autour  de  la  prostate.  Elles  sont  conte- 
nues dans  des  canaux  aponévroliqucs  auxquels  elles  sont  intimement  unies,  de  sorte 
qu'elles  restent  béantes  quand  elles  ont  été  divisées.  Ces  conditions  anatomtques 
sont  très  favorables  à  la  phlébite  et  à  la  résorption  purulente,  accidenté  auxquels  on 
expose  les  malades  toutes  les  fois  qu'en  incisant  la  prostate,  en  faisant  Topération  de 
la  taille,  on  dépasse  les  limites  de  cette  glande.  Ce  plexus  veitiéut  communique  atec 
lés  Veines  hypogastriques. 

Les  lymphatiqueB  superficiels  se  rendent  aux  ganglions  ingulnaat*  Les  if  mphati* 
ques  profonds  aboutissent  aux  ganglions  pelviens. 

Quant  aux  organes  qui  traversent  lô  périnée,  rectum,  prostate*  bas-fond  de  la 
vessie^  urèlhre,  ces  organes  ont  été  décrits  à  part. 

2"  Périnée  ches  la  femme,  —  Il  diffère  surtout  du  périnée  de  Thomme  par  les  or- 
ganes qui  le  traversent  et  par  la  disposition  de  ses  aponévroses.  Il  s*étend  depuis  la 
commissure  postérieure  de  la  vulve  jusqu'à  Tanus,  qui  s'y  trouve  compris,  avec  la  fin 
du  rectum.  La  peau  et  la  couche  sous-cutanée  n^offrcnt  rien  de  particulier.  L'aponé* 
vrose  inférieure  se  fixe  latéralement  à  la  lèvre  externe  des  branches  iscbtô-pubiehnêl 
en  enveloppant  les  muscles  ischio-caverneux  et  les  racines  du  clitoris  dans  un  àédod- 
blement;  elle  s'insère  en  haut  sur  la  face  antérieure  du  corps  des  pubis;  elle  est 
divisée  sur  la  ligne  médiane  (tour  donner  passage  au  vSgin.  L*aponévrt)se  ikioyenilè 
se  compose  de  deux  feuillets  bien  distincts  :  le  feuillet  profond  est  flié  en  haut  att 
soniniel  de  Tarcade  pubienne  et  latéralement  k  la  lèvre  interne  des  branches  iscbio^ 
pubiennes,  il  se  divise  sur  la  ligne  médiane  pour  le  passage  de  Turèthre  et  du  vagin; 
le  feuillet  superficiel  s'attache  en  haut  à  la  face  antérieure  du  corps  des  pubis,  laté- 
ralement à  la  lèvre  interne  des  branches  ischio-pubiennes,  il  se  divise  également  sur 
la  lifne  médiane,  et  comprend  le  bulbe  et  le  constricteur  du  vagin  dans  un  dédou- 
blement. Le  bord  postérieur  de  ces  deux  feuillets  se  confond  avec  le  bord  postérieur 
de  l'aponévrose  superficielle.  L'aponévrose  supérieure  est  traversée,  côittmèleS  pfécé- 
dentes,  par  le  vagin.  La  description,  du  reste,  ne  dilîèrc  en  rien  de  celle  q\ie  ]*al 
donhée  plus  haut. 

Les  muÈcles  représentent  exactetttent  ceux  du  périnée  de  l'homme.  Les  ischio-ca>* 
vefneux  sont  beaucoup  moins  développés;  ils  recouvrent  les  racines  du  corps caver-» 
Deux  du  clitoris.  Le  bulbo-caverneux  est  remplacé  par  un  muscle  qui  entoure'  l'ex- 
tréniiié  inférieure  du  vagin  et  qui  est  appelé  muscle  constricteur  du  vagin. 
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■Istorl^ae.  —  La  taille  OU  lithotomie  a  été  pratiquée  do  temps  immé- 
morial. Déjà  en  Egypte  les  procédés  étaient,  comme  en  France  do  ten|ii 
des  Golot,  la  propriété  de  certaines  familles,  et  entraient  comme  lot  dans  la 
succession  du  llthotomiste  décédé. 

Hippocrate,  comme  on  le  sait,  exigeait  de  ses  disciples  un  serment  qmki 
engageait  à  refuser  de  pratiquer  la  taille.  La  pensée  d*Hippocrate  a  été  di- 
versement interprétée  ;  ce  qu'il  y  a  de  mieux  établi,  c*est  que  le  père  de  h 
médecine  redoutait  cxtraordinairement  les  plaies  de  la  vessie,  paisqall  a  dit: 
«  Cui  persecia  vesica  lethale.  »  On  peut  donc  très  raisonnablement  penser 
qu*Hippocrate,  portant  un  pareil  pronostic  des  plaies  de  la  vessie,  dut  re- 
fuser de  pratiquer  une  opération  qui,  alors  surtout,  entamait  nécessairenicit 
cet  organe.  S*il  est  vrai  que,  dans  des  écrits  antérieurs  au  livre  de  Ceke.  ea 
trouve  quelques  traces  de  la  taille  latérale,  on  peut  cependant  considérer  ce 
grand  écrivain  comme  ayant  fourni  le  premier  document  historique  complet 
sur  cette  opération  :  aussi  la  méthode  de  Celse,  qui  est  aussi  appelée  petit 
appareil,  passe-t-elle  pour  la  plus  ancienne. 

Le  siècle  d*Ambroise  Paré,  le  xvi*  siècle,  vit  naître  le  grand  appareil,  qui, 
on  peut  le  dire,  n'est  grand  que  par  la  multitude  d'instruments  qu'il  exigt 
C'est  en  1525  que  Jean-des-Romain  fit  ce  grand  appareil.  On  le  rapporte, 
en  général,  à  Marianus  Sanctus,  qui  le  décrivit  le  premier.  C*est  celte  mé- 
thode qu'exploita  longtemps  la  famille  Colot.  Franco  imagina  ensoite  b 
méthode  connue  sous  le  nom  de  taille  latéralisée,  et,  en  1560,  la  nèaaàk 
l'ayant  forcé  d'ouvrir  au  calcul  une  voie  par  l'hypogastre^  il  improvisa  h 
méthode  sus-pubienne.  Ces  traits  de  génie,  comme  on  le  sait  très  bien,  ne 
sont  pas  isolés  dans  le  livre  immortel  du  chirurgien  provençal.  La  méthode 
bilatérale,  parfaitement  indiquée  par  Ledran,  la  recto-uésicale,  due  à 
L.-J.  Sanson  (1),  et  la  quadrilatérale,  viennent  ensuite  par  ordre  cbrooo- 
logique. 

Pendant  quelque  temps,  la  taille  a  été  pratiquée  par  des  charlatans  qui 
parcouraient  la  France  et  l'Europe  pour  chercher  des  calculeux.  H  y  eot 
aussi  une  époque  où  les  malades  affectés  de  la  pierre  se  réunissaient  dans  \a 
grandes  villes,  à  l'arrivée  du  printemps  ou  de  l'automne,  pour  s'y  faire  opé- 
rer par  des  hommes  spéciaux.  Aujourd'hui,  grâce  à  un  enseignement  un  peu 
complet  de  la  chirurgie,  l'habileté  n'est  plus  le  privilège  de  quelques  roaios 
qu*on  peut  compter,  car  tous  les  opérateurs  qui  méritent  ce  nom  pratiquent 
convenablement  la  taille,  et  à  peu  près  partout  * 

ClaMiIflcation.  —  La  distinction  des  tailles  en  périnéa/es,  hypagastri- 
ques  et  rectales,  est  basée  sur  la  considération  des  premières  parties  qu'on 
divise  :  ainsi  c'est  sur  l'incision  extérieure  qu'on  s'est  fondé  pour  les  classi- 
fications antérieures  5  la  mienne.  Mais  ce  n'est  pas  là  le  temps  le  plus  impor- 
tant de  l'opération  ;  le  temps  le  plus  important,  c'est  l'incision  intériewrt, 

(1)  Uoyens  de  parvenir  à  la  vessie  par  le  rectum,  Paris,  1821,  io-S. 
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ceUe  qui  porte  sur  une  pièce  de  Tappareil  uriuairc,  sur  Vurbthre^  sur  la  prth 
State  ou  sur  la  vessie.  Selon  qu'on  n'aura  divisé  que  Turèthre  ou  la  prostate, 
on  devra  s'attendre  à  tels  ou  tels  phénomènes;  si  l'on  attaque  la  vessie  après 
avoir  divisé  ces  parties  ou  sans  les  avoir  divisées,  la  scène  change  encore. 
De  sorte  que  les  grandes  considérations  pathologiques  se  rattachent  aux  faits 
de  Vincision  intérieure^  et  les  véritables  accidents  dépendent  surtout  de  la 
manière  de  pratiquer  cette  incision,  plutôt  que  de  la  manière  d'attaquer  la 
peau  et  les  parties  qui  la  séparent  de  la  pièce  de  l'appareil  urinaire  qu'on 
veut  ouvrir.  Il  est  donc  plus  logique  et  surtout  plus  pratique  de  diviserla 
taille  en  uréthrale,  prostatique,  vésicale.  Voici,  d'ailleurs,  un  tableau  qui 
représente  une  classification  de  la  lithotomie  d'après  ces  données  : 

CtaMiIfleatloa  étm  métliodeH  et  pwœééém  ëe  taille  par  l*aatear. 

Taille  URéTHRALE.— L*iD-/a.  Avec  dilatalioD  el> 
cision   profonde  porte  sur)         déchirures.         j*'  Procédé  de  Jean-dct-Romain. 
Purèthre seulement,  quand) 6.  Incision- boulon- i 
U  taille  est  régulière.         \  nière.  2°  Procédé  régulier. 


Taille    prostatique.    — | 


/,    %MAAi»^^  \  *°  Procédé  de  Vacca. 

a.  Médiane.  J  ^o  Procédé  de  S.nson. 


1  AILLE     PROSTATIQUE.    —I  (l<»  Procédé  d^  Frunro 

Les   incisions,  quand   elles) 6.  Unilatérale,           J  '    ^^<><^^^^  «* /^«pco. 

.^»«  »A».,itk^L  \^^  ^x«-.  <  (2    Procédé  ordinaire, 

font  régulières,  ne  dépas-A  i -•  n     ^jx  j    tx 

^  '  \  c2.  Quadrilatérale.  Procédé  de  Pauteur. 

M°.  Procédé  des  anciens, 
a.  Périnéale.  )  2"  Procédé  de  frère  Jacques. 

V3o  Procédé  de  Poubert. 

Taille   vésicale.   -  La)^'  R«^^«»«-  ,,,  n'**'^!ll  î"^  l*"'*""' 

vessie  est  nécessairement  di-^  f  II  ^^^^f  f  P""«°; 

^j^^  à  [2°  Procédé  de  Rousset. 

f  1  .^^^  Combinaison  des  procédés  in* 

le.  Hypogastrique.      /         ventés  depuis. 

*  4°  Procédé  ordinaire. 

5*  Procédé  en  deux  temps  de 

Tauteur. 


A.  Taille  uréthrale. 

Miatation.  —  Procédé  de  Jean-des- Romain,  —  Le  procédé  de  Jean- 
des-Romain,  publié  par  son  ami  Marianus  Sanctus,  et  pratiqué  par  les  Golot, 
celui  enfin  que  la  multiplicité  des  instruments  employés  fit  appeler  grand 
appareil,  est  évidemment  une  lithotomie  uréthrale.  Ceux  qui  pratiquaient 
cette  taille  ouvraient  l'uréthre  au  périnée  de  l'homme,  pour  placer  ce  canal 
dans  les  conditions  de  celui  de  la  femme,  qui  est  court,  et  qui  peut,  par  cela 
même,  laisser  passer  plus  facilement  les  calculs. 

On  faisait  à  la  région  périnéale,  et  sur  la  ligne  médiane,  une  incision  qui, 
partant  delà  racine  des  bourses,  se  terminait  à  5  ou  7  millimètres  au-devant 
de  l'anus.  Les  parties  étaient  divisées  jusqu'au  bulbe  de  l'urètbre,  et  dès  que 
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celui-ci  avait  été  largement  divisé  sur  le  cathéter  cannelé^  la  sectioo  do 
parties  molles  était  achevée.  Par  cette  ouverture,  on  introduisait  dans  lave» 
divers  instruments  dans  le  but  de  dilater  le  col  ;  quatid  on  croyait  y  être 
parvenu,  on  substituait  des  tenettes  aux  dilatateurs  pour  saisir  la  pierre  et 
l*extraire.  Cette  manœuvre  était  facile,  et  Topération  se  terminait  rapidemeiit 
quand  le  calcul  était  peu  volumineux;  mais  s*i1  avait  des  dioienno» 
moyennes,  la  disproportion  de  ses  dimensions  avec  celles  du  trajet  qa'i 
devait  parcourir  rendait  Textraction  très  laborieuse,  et  des  déchirures  étaicet 
inévitables.  Si  le  calcul  était  très  volumineux,  le  délabrement  des  partie 
était  énorme  et  les  douleurs  intolérables.  C'est  surtout  alors  que  le  \enH 
montanum  était  froissé,  les  canaux  éjaculateurs  déchirés,  la  prostate  et 
Turètlire  dilacérés,  et  même  le  rectum  entamé. 

Cette  méthode  est,<le  toutes,  la  plus  défectueuse;  c'est  elle  qui  a  snrtom 
imprimé  à  la  taille  le  caractère  redoutable  qu'elle  conserve  encore  dans  Tcy 
prit  des  gens  du  monde,  sorte  de  terreur  qui  était  presque  justifiée  par  so 
manœuvres  barbares  et  par  ses  funestes  résultats.  La  moitié  des  malido 
ainsi  opérés  étaient  voués  à  la  mort,  parce  que  la  taiQe  ne  restait  pas  nrf- 
thralc;  par  Tétcndue  des  déchirures,  elle  devenait  prostatique  et  roèmevé- 
sicale. 

inciaioB-iMauiniilère.  —  Procédé  régulier.  —  Cependant,  en  réfo- 
larisant  le  procédé  de  Jcan-des-Romain  et  en  Tentourant  de  tout  ce  qie 
Texpérience  et  l'anatomie  nous  ont  appris,  c'est-à-dire  en  faisant  de  manière 
que  cette  taille  restât  uréthrale,  on  |K)urrait  y  avoir  recours  dans  les  cas  4r 
calculs  très  petits  ;  elle  deviendrait  alors  utie  des  plus  innocentes.  Pour  cela, 
il  faudrait  introduire  dans  la  vessie  un  cathéter  cannelé  qu*on  maintiendrait 
sur  la  ligne  médiane;  une  incision  commençant  à  23  ou  27  millimètres  ai- 
devant  de  Tanus  devrait  se  terminera  5  ou  7  millimètres  de  cet  orifice; 
cette  incision  comprendrait  te  triangle  recto-uréthral.  Quand  le  cathéter 
serait  facilement  senti,  le  chirurgien  y  placerait  Tongle  de  l'indicateur  gaock 
qui  lui  servirait  de  conducteur  pour  guider  un  bistouri  pointu  dans  la  ni- 
nurede  rinstrument  :  alors  il  ferait  à  Turèthre  une  incision  de  16  à  18  mii- 
limètres  qui,  commençant  en  arrière  du  bulbe,  se  porterait  vers  la  pn>staie; 
le  cathéter  retiré  cl  le  doigt  porté  dans  la  plaie,  des  pinces  à  poly|>es  seraient 
introduites  dans  la  vessie  pour  y  saisir  le  calcul,  dont  Textraction  s*opérenii 
sans  difficulté. 

Cette  taille  uréthrale  ne  diffère,  comme  on  le  voit*  de  la  boutonnikf, 
que  par  le  but  qu  on  se  propose,  par  Tincision  plus  grande  de  la  portiofl 
membraneuse  de  Turèthre  et  par  la  possibilité  d*introduire  un  cathéter  dais 
ce  canal.  Je  crois  que  plus  d'une  fois  des  opérateurs  ont  exécuté  une  siiupie 
taille  uréthrale  en  croyant,  cependant,  pratiquer  la  taille  prostatique;  ceb 
tient  à  ce  que,  en  faisant  usage  du  lithotome  simple  de  F4  Cônie,  00  même 
de  celui  à  lame  double  de  Dupuytren,  les  tissus  fuient  devant  le  trancioBt 
de  rinstrumenti  qui  est  retii^  sans  les  avoir  divisés.  La  manière  de  retirer  kr 
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llthntumc,  le  peu  d'écarlement  donné  h  ses  lames,  une  élaslicilé  particulière 
des  tissus,  l'élasticlti^  même  des  lames,  en  général  1res  inioces,  la  dureté  de 
la  prostate,  iiidnent  plus  qu'on  ne  le  pense  sur  le  résultai  que  je  viens  da 
meniionner. 

Le  caractère  principal  de  la  taille  arétbrale  bien  faite,  c'est  de  ne  pas  pé- 
nélrer  dans  le  bassin  et  d'être  la  plus  superficielle;  elle  expose  donc  moiii* 
ans  inflammations,  aux  infiltrations  profondes. 

B.  Taille  prostatique. 

Pour  comprendre  cette  méthode  et  ses  procédés,  on  doit,  poar  ainsi  dire, 
atoir  toujours  sous  les  jeux  la  prostate  ici  représentée  de  face,  c'est-*-dire 
le  sommet  tourné  en  avant,  ietjnel  est  le  point  de  jonction  de  la  portion 
membraneuse  avec  la  portion  de  l'urètbrc  qui  traverse  la  prostate  {fig.  634 1 
a  est  la  face  pubienne,  è  ta  face  rec- 
tale).  L'impossibilité  d'eitraire  par  la  ^'8-  "'*■ 
hiéthnde  précédente  des  calculs  volu- 
mineux sans  déchirer  les  parlies,  et  le 
dan(;er  des  dilacérations  avenglcs  pro- 
duites par  le  grand  appareil,  condui- 
sirent bientôt  les  chirurgiens  i  cher- 
Cher    des    procédés   plus    rationnels, 
maréchal  el  Itléry   .songèrent  donc  i 
agrandir  avec  le  bistouri  l'incision  que 
Mat-ianus  pratiquait  ît  l'urèthre,  et  ce  ^ 
débridement  ils  le  dirigeaient  en  bas 

et  en  arrière;  ils  divisaient  ainsi  sur  la  llgHe  médiane  le  rayon  inférieur  de 
la  prostate.  Ce  fut  un  grand  pas  vers  le  progrès,  puisque  dés  cette  époque 
la  taille  devint  moins  meurtrière  et  les  procédés  allèrent  en  se  simpliOant 

Cependant  rien  n'était  encore  arrêté  pour  la  direction  et  l'étendue  de  l'in- 
cision exlra-urélhrale  ;  l'anatomie  de  la  prostate  et  de  l'aponévrose  pelvienne 
était  peu  avancée,  et  le  charlatanisme,  alors  comme  toujours,  vint  plltt 
d'une  fois  compliquer  de  son  ignorance,  de  sa  mauvaise  foi,  les  difilcHlIés 
qui  se  présentaient  de  toutes  parLi.  C'est  ainsi  que  frère  Jacques  incisait 
d'une  manière  aveugle  et  plus  défeclueui'e  encore  que  dans  |e  grand  appa- 
reil, les  parties  profondes  du  périnée;  il  ne  connaissait  pas  le  cathéter 
cannelé  dont  cependant  s'était  àéjk  servi  Franco,  et  que  Marianus  même 
avait  mis  en  usage  ;  il  fil  ainsi  rétrugrader  l'art,  car  l'urèthre  n'était  pas  tou- 
joui's  le  point  de  départ  de  son  incision,  du  moins  dans  le  commencement 
de  sa  pratique. 

On  ne  sait  pas  trop  quelle  modification  fut  apportée  par  Raw  an  procédé 
<]u'il  avait  appris  de  frère  Jacques.  Si  réellemeut  sa  pratique  fut  des  plus 
heureuses,  on  a  bien  fait  de  siigiuatiscr  la  mémoiro  de  cet  homme,  qui  aurait 
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emporté  dans  le  tombeau  le  secret  d*une  méthode  fertile  en  succè&  Mab  je 
suis  porté  h  croire  que  Raw  n'a  rien  emporté  dans  le  tombeau,  du  moioi 
rien  de  bon,  car  je  crois  peu  à  ses  succès.  Après  lui,  Cbeselden  et  Lecat  m 
présentent  comme  les  chefs  des  deux  écoles  qui  mérite» t  la  plus  sérien» 
attention.  Le  premier  incisait  largement  le  périnée  et  la  prostate  sur  un  de 
ses  rayons  obliques  :  il  parvenait  très  facilement  à  extraire  le  calcul  sans 
occasionner  aucune  déchirure;  le  second,  au  contraire,  ne  pratiquait  da» 
le  même  sens  qu'une  incision  peu  étendue,  et  il  ne  craignait  pas,  pour 
extraire  la  pierre,  de  déchirer  les  parties  molles  profondes.  Les  in^uccî's  6e 
Gheselden  et  la  pratique  heureuse  de  Lecal  frappèrent  Tesprit  des  chirur- 
giens, qui  adoptèrent  les  errements  de  ce  dernier,  quoique  en  apparence 
contraires  au  raisonnemeïit.  Cependant  des  connaissances  anatomiques»  phs 
étendues  de  la  région  périnéale  (inirent  par  donner  la  raison  de  la  supénoriié 
des  principes  de  Lecat,  et  par  concilier  les  résultats  de  la  pratique  avec  les 
enseignements  de  la  théorie.  Il  fut  bien  reconnu  que  les  incisions  tnip 
grandes  de  Cheseldên  n'étaient  dangereuses  que  parce  qu'elles  dépassaient 
les  limites  de  la  prostate,  qu'elles  intéressaient  l'aponévrose  supérieure  d« 
périnée,  et  parce  qu'enfin  elles  rendaient  facile  Tinûltration  d*nrine  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin,  infiltration  qui,  comme  on  le  sait,  est  le  plus  sou- 
vent mortelle.  Par  les  incisions  toujours  petites  qu'il  pratiquait,  et  les  déchi- 
rures peu  étendues  dont  elles  étaient  suivies,  Lecat  ne  dépassait  pas  les 
limites  de  la  prostate;  il  laissait  intacte  l'aponévrose  du  bassin,  et  présemit 
ainsi  ses  opérés  de  l'infiltration  si  redoutable  de  l'urine  dans  le  tissu  ceihi- 
laire  sous-péritonéal. 

Ces  principes  sont  généralement  admis  de  nos  jours.  C'est  pour  mieax 
fah*e  apprécier  leur  importance  que  j'ai  admis  une  classe  de  taillée  pnMu- 
tiques,  c'est-à-dire  devant  circonscrire  dans  les  limites  de  la  prostate  b 
incisions  profondes.  La  prostate,  comme  on  l'a  >  u,  forme  autour  du  cd  de 
la  vessie  un  anneau  glanduleux  que  traverse  la  portion  la  plus  reculée  do 
canal  de  l'urèthre;  chacun  des  rayons  inégaux  qui  s'étendent  du  canal  ï  li 
circonférence  de  l'organe  a  été  successivement  incisé.  Ce  sont  ces  directioib 
données  à  l'incision  de  la  glande,  leur  nombre,  qui  vont  déterminer  les  pro- 
cédés de  la  taille  prostatique  (ûg.  6'6t\), 

V  Taille  médiane. 

1°  Procédé  de  Vacca.  —  En  méthodisant  les  indications  de  Maréchal  et 
de  Méry,  Vacca  a  créé  la  taille  médiane  prostatique.  Elle  consiste  à  faire  ai 
périnée,  sur  la  ligne  médiane  et  jusqu'à  l'urèthre,  une  incision  comme  si 
l'on  voulait  pratiquer  la  boutonnière.  Alors  un  bistouri  lithotvme  est  en^ 

dans  la  rainure  du  cathéter;  il  est  conduit  dans  la  vessie,  et  le  ravon  iufi^- 

ri 

rieur  de  la  prostate  est  en  grande  partie  divisé.   (Voyez  la  ûgure  634,  qm 
représente  toute  la  prostate  vue  de  face  avec  tous  ses  rayons,  et  la  figure  635. 
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qui  représenre  la  vessie  ouverte  par  sa  partie  postérieure  :  au  fond  ou  a 
ponctué  les  contours  de  la  prostate  dans  la  partie  qui  embrasse  le  col  vésicali 
on  a  ponctué  aussi  les  lignes  qui  indiquent  la  place  du  pubis.  Six  lignes  très 

Fig.   635. 


accentuées  jt))! (siiitL'iit  lis  ilivci-scs  ilireclions  dojuiées  au  débridoment  de 
la  proslali'.  L.i  lit'iR"  vcrliiale  iiiférieuru  est  celle  de  la  taille  médiane  pro- 
statique. ) 

Le  procédé  de  Vacca,  qui  poinsct  l'cxlractioii  de  calculs  de  moyenne 
grandeur,  n'a  pas  les  avantages  que  lui  allril)uait  son  inventeur.  Il  est  vrai 
qu'il  éloigne  toute  crainte  d'Iiémorrliagie  ;  mois  it  est  menaçant  pour  le 
rectum,  et  il  expose  h  rimpuissancc  par  la  section  des  canaui  éjacutateurs, 
car  il  est  presque  impossible  de  les  éviter  tous  deux  :  aussi  ne  devrait-on  re- 
courir à  ce  procédé  que  chez  les  vieillards. 

2"  Procédé  de  1..-J.  Sanson.  —  Le  procédé  de  L.-J.  Sanson  présente  les 
avantages  et  les  inconvénients  que  je  viens  de  signaler;  il  expose  moins  i  la 
lésion  non  pn-vite  du  rer.tum,  mais  il  est  assez  souvent  suivi  de  fistule  uri- 
naire.  Voici  comment  on  l'exécute  :  dès  que  le  catbéter  est  parvenn  dans  la 
vessie,  l'opérateur  introduit  en  même  temps  dans  l'anus  l'indicateur  gancbe 
et  un  bisiouri  pointu  qui  est  couché  ï  plat  le  long  de  la  Tace  palmaire  de  ce 
doigt;  l'élevant  en  haut  le  tranchant  et  la  pointe  de  l'inslroment,  on  divise 
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le  sphincter  de  l'anus,  une  partie  du  périnée  et  le  triangle  recto-uréthnl; 
Turèthre  et  la  prostate  sont  ensuite  incisés  comme  dans  le  procédé  èe 
Vacca. 

On  a  attribué  à  ce  procédé  l'avantage  de  permettre  rextraction  du  cakiil 
par  la  partie  la  plus  large  du  périnée;  mais  comme  c'est  l'incision  profoDdf 
qu'il  faut  avoir  en  vue  pour  obtenir  cette  facilité,  on  voit  que  le  procédé  de 
Sanson  ne  saurait  nous  l'olTrir,  puisque  l'incision  prostatique  n'intérea» 
cette  glande  que  dans  un  de  ses  plus  petits  rayons,  f  Cependant  ce  procédé, 
applicable  surtout  quand  la  pierre  est  de  moyenne  grandeur,  compte  asMx 
de  succès^  et  la  pratique  de  M.  Sper,  chirqrgien  en  chef  de  la  marine  à 
Toulon,  en  183()|  lui  est  favorable.  Cet  opérî^teiir,  qui  avait  préféré  le  pro- 
cédé de  L.-J.  SiiRlon,  l'a  mis  en  usage  treize  fois  sans  perdre  un  malade;  il 
n'a  vu  persister  tipe  fistule  urinaire  que  cfaes  iin  d'entre  eux  :  encore  est-â 
bon  de  noter  que  le  trajet  Astulcux  qui  existait  ^ii-dessus  du  sphincter,  réuni 
par  la  cicatrice,  permettait  à  l'urine  de  s'accumuler  dans  le  rectum,  de 
telle  sorte  que  le  fnalade  n'éprouvait  de  cet  accident  que  l'obligation  d'aller 
quatre  ou  cinq  fois  à  la  selle  par  jour. 

T  Taille  unilatéi^ale. 

1"*  Procédé  de  /VffniO*  —  Dans  le  xvi"  siècle.  Franco  inventa  la  uilie 
oblique  dite  latéralisée.  Pour  h  pratiquer,  il  introduisait  dans  l'urèthre  on 
cathéter  cannelé;  il  faisait  ensnitd  an  périnée  une  incision  oblique  commen- 
çant à  2  centimètres  environ  au  devjipt  de  Tanus,  et  allant  de  la  ligne  mé- 
diane jusqu'à  la  partie  moyenne  d'une  ligne  qui  s'étendrait  de  TischioB 
à  Tanus.  La  cannelure  du  catliél^r  ét%^t  çlécouverte,  le  bistouri  divisait  les 
parties  profondes  dans  la  même  direction  que  Tiiicision  extérieure;  la  pro- 
state était  donc  incisée  dans  un  de  ses  rayons  obliques. 

F.  Jacques,  vers  le  milieu  de  sa  carrière  chirurgicale,  Garengeot  et  Perciid, 
Cheselden,  Ledran,  Lecat,  Moreau,  frère  (^ômc,  Hawkins,  A.  Dubois,  etc., 
ont  apporté  à  cette  taille  de  nombreuses  modifications  portant  sur  la  manière 
de  faire  l'incision,  soit  extérieure,  soit  profonde,  et  surtout  sur  les  instru- 
ments employés  h  cet  effet. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  aux  modifications  du  premier  ordre,  parce  qu'elles 
sont  sans  utilité  pratique,  et  je  ne  ferai  pas  plus  de  cas  de  la  multitude  d  in- 
struments inventés  pour  le  procédé  qui  m'occupe.  Il  fut  un  temps  où  chaque 
opérateur  avait  son  couteau,  sa  tenette  ou  son  cathéter.  De  nos  jours,  l€^ 
bons  esprits  négligent  ce  luxe  instrumental;  ils  n'attachent  qu'une  impor- 
tance très  secondaire  ci  l'emploi  de  tel  ou  tel  instrument.  Selon  moi,  un  grus 
cathéter  largement  cannelé  (fig.  637),  un  bistouri  comme  figure  638,  on 
fort  et  long  bistouri  boutonné  Cixé  sur  son  manche,  des  tencttes  droites  ti 
courbes  de  différentes  dimensions,  enfin  une  curetteou  bouton  (ûg.  6/iO,  6^1  . 
sont  les  seuls  instruments  indispensables  à  l'opération;  on  ajoutera  wt 
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petite  seringue  pour  pratiquer  des  injections  dans  la  vessie  par  la  plaie, 
afin  d'entraîner  des  fragments  de  calculs  qu'on  n'aurait  pas  pu  saisir  avec 
les  tenettes. 

Il  est  bon  de  savoir  que,  dans  ce  procédé,  l'incision  de  la       Fig.  636. 
prostate  a  marché  tantôt  de  dedans  en  dehors,  tantôt  d'avant  en 
arrière.  Cette  dernière  manière  appartenait  à  Cheselden,  qui 
avait,  pour  reiïcctuer,  un  petit  couteau  particulier  qui  n*est 
pas  resté  dans  la  pratique. 

Pour  diviser  la  prostate  d'avant  en  arrière  et  de  dedans 
en  dehors,  Hawkins  avait  imaginé  de  rendre  tranchant  vers 
sa  pointe,  et  sur  un  de  ses  côtés,  le  gorgeret  ordinaire  conve- 
nablement modifié  pour  ce  buL  F.  Côme,  pour  couper  la  pro- 
state de  dedans  en  dehors,  a  inventé  son  lithotome  caché,  qui 
jouit  encore  d'une  grande  faveur.  Cet  instrument  est  imité  du 
bistouri  de  Bienaise,  bistouri  dit  trompe-lourdaud.  C'est  une 
tige  métallique  courbe,  terminée  à  une  de  ses  extrémités  par 
un  bouton  mousse;  dans  son  intérieur,  est  contenue  une  lame 
tranchante  également  courbe,  et  qui  ne  sort  de  la  tige  que 
lorsqu'on  presse  sur  la  bascule  qui  est  contre  le  manche.  Celte 
partie  de  l'instrument  est  taillée  à  pans,  dont  chacun  porte  un 
numéro;  ce  sont:  5,  7,  9,  11,  13,  15.  £n  tournant  la- bascule 
vers  l'un  ou  l'autre  de  ces  numéros,  on  est  sûr  d'avoir 
vers  l'extrémité  vésicale  une  ouverture  correspondante.  La 
figure  636  représente  cet  instrument  tel  qu'on  |e  fabrique 
aujourd'hui  :  il  est  ouvert  à  un  degré  moyen  ;  on  voit  sa  lame  sortie  de  la  gaine 
métallique.  Le  grand  avantage  de  cet  instrun^ent  es(,  dit-op,  d*assurer 
d'avance  l'opérateur  de  l'étendue  de  l'incision  de  la  prostate,  qi  ogl  n'est  pas 
ceruin  ;  car,  selon  la  manière  de  retirer  ^instr|)^n^nt,  de  la  Onir,  et  selon 
l'état  des  parties,  on  peut  faire  une  incj^lou  plus  9U  moins  ét^ge. 

2**  Procédé  ordinaire  (1).  —  C'est  celui  de  F.  Côme  légèrement  modifié. 
Le  malade  est  couché  sur  tine  table,  les  cuissw  fléchies  et  écarUtos  de  ipa- 
nièreà  bien  étaler  tout  le  périnée;  les  jambes  sont  aussi  fléchies|  ouoeji^ra 
pas  les  mains  aux  pieds;  on  confiera  chaque  eytr^ipilé  à  un  aide.  Le  cathéter 
(fig.  637)  introduit  dans  la  vessie  est  confié  k  m  9Utre  aide,  qui  soulève 
en  même  temps  le  scrotum  ;  avec  le  bistouri  qu6  jfi  représente  figure  638, 
l'opérateur  fait  au  périnée  une  incision  qui  comiuenea  |  27  millimètres  au- 
devant  de  l'anus,  selon  les  uns,  à  18  millimètres,  seloQ  les  au(r^»  et  qui  se 
termine  au  milieu  de  l'espace  compris  entre  l'ischion  et  l'anus.  Le  bistouri 
est  alors  reporté  dans  la  plaie  ;  il  divise  hardiment  les  parties,  en  marchant 
sur  l'urèthre;  le  doigt  indicateur  gauche,  parvenu  dans  le  fond  de  la  plaie. 


(t)  Je  parlerai  ici  une  fois  pour  toutes  de  la  position  du  malade,  et  j'exposerai 
d*autres  détails  cororouns  à  tous  les  procédés. 
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ne  tarde  pas  à  senlir  le  cathéter.  Ce  doigt  est  dirigé  de  telle  sorte  que  le  b«4 
cubiul  est  en  haut  et  le  radial  eu  bas;  l'oagle  touche  alors  médit^eaml  le 
cathéter,  et  c'est  sur  le  dos  de  cet  ongle  que  glisse  le  bistoari  qui  doit  dniMr 

Fig.  631. 


r 


l'urèthre,  autant  rjue  possible  on  arrière  do  bulbe,  et  dans  une  é 
11  il  lu  millimètres  au  moins.  L'indicateur  gauche  n'a  pas  bougé;  l'oiglt 
louche  alors  immidiiitcmfnt  le  cathéter,  car  il  entre  dans  sa  rainure.  U 
main  droite  quitte  le  premier  bistouri,  pour  prendre  le  litbotome  oo  le  bè- 
touri  boutunné,  lequel  est  encore  dirigé  par  le  doigt  qui  n'a  pas  abandoMf 
lecatfaéter.  Pour  avoir  la  certitude  que  l'extrémité  du  bistouri  est  daasb 


cannelure  du  caihélcr,  on  fait  légèrement  mouvoir  le  premier  instmcneni,  K 
l'on  entend  le  bruit  du  frottement  de  deui  corps  métalliques  :  alois  sealc- 
nient  rinde\  gauche  abandonne  le  cathéter,  qui  est  saisi,  en  baot.  i«rli 


Fig.  6* t. 
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main  de  ce  cùté.  Cet  instrumeut  est  un  peu  soulève,  pendant  que  la  main 
droite  fait  gUsser  le  litholuine  dans  sa  rainure  et  le  fait  parvenir  dans  la  vessie. 
Ce  lithotome  est  retiré  de  manière  que  le  tranchant  divise  le  col  de  la  vessie 
'ella  prostate  dans  son  rri^oit  oblique  et  inférieur  gauche  (Gg.  6iU,  p.  811). 
La  figure  639,  qui  représente  une  dissection  du  périnée,  de  manière  à  mon- 
trer dépouillées  surtout  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  et  la  prostate, 
fait  comprendre  le  temps  de  l'opération  qui  consiste  à  diviser  la  glande;  une 
ouverture  a  été  faite  à  la  vessie  pour  montrer  la  position  de  l'instrument  dans 
celte  cavité;  on  y  voit  aussi  le  calcul  occupant  le  bas-fond  (Bourger;).  L'in- 
dicateur gauche  est  ittiniédialement  introduit  dans  la  plaie  ;  il  arrive  dans  la 
vessie  guidé  par  le  cathéter,  lequel  est  resté  en  place,  quand  on  .1  employé 
le  bistouri  pour  débrider.  Si  l'opérateur  reconnaît  bien  qu'il  a  ouvert  le  ré- 
servoir urinatre,  ce  que  la  sortie  d'un  Dot  d'urine  a  pu  aussi  lui  révéler  an 
moment  de  l'incision  profonde,  il  retire  ou  fait  retirer  le  cathéter  devenu 
inutile.  S'il  juge  l'incision  de  la  prosUte  trop  petite,  il  l'agrandit  en  intro- 
duisant de  nouveau  le  bistouri  boutonné,  qui  est  dirigé  dans  la  première 
incision  par  l'indicateur  gauche,  sur  la  pulpe  duquel  il  est  couché  i  plat.  Ce 
n'est  que  lorsque  le  débridement  est  convenablement  étendu  qu'on  saisit  la 
tenette  (fig.  6fiU)  de  la  main  droite;  on  l'introduit  dans  la  vessie  en  l'ap- 
puyant sur  la  pulpe  de  l'indicateur 
gauche  qui  repose  sur  l'angle  inférieur 
de  la  plate.  En  entrant  elle  est  fermée, 
mais  les  cuillers  sont  dans  le  sens  oA 
on  les  trouve  ici.  Quand  elles  sont  dans 
la  vessie,  on  les  dirige  de  manière 
qu'une  cuillersoit  eu  bas  et  corresponde 
au  has-foud,  tandis  que  l'autre  est  en 
haut  ;  de  cette  manière  on  ramasse  bien 
la  pierre.  Dès  qu'elle  est  extraite, 
on  fait  une  injection  dans  la  vessie  par 
U  plaie,  et  si  des  débris  on  d'autres 
petites  pierres  sont  restés  dans  la 
vessie,  on  les  extrait  avec  la  curette 
(fig.  641). 

Boyer,  on  lieu  d'inciser  la  prostate 
dans  la  direction  de  son  diamètre  obli- 
que, la  divisait  presque  sur  son  dia- 
mètre transver^e (fig. 63Ei , oe,  p.  81 1);  il 
pratiquait  cette  incision  avec  le  litbo- 
tome  caché  de  frère  Côme.  Pour  cela,  il 
l'introduisait  dans  la  vessie  de  la  même  manière  et  avec  les  précautions  indi- 
quées pour  engager  le  bistouri  boulonné  ;  appuyant  alors  la  concavité  de 
l'instrument  contre  la  partie  moyenne  de  la  partie  droite  des  branches  du 


Fig.  «40. 
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pubis,  il  ouvrait  Tinstrument  et  le  retirait,  en  le  porunt  bornontaleiiMM 
jusqu'au  ipoiueiU  où  il  jugeait  que  la  division  faite  à  la  prostate  était  acheiéf  ; 
cessant  alors  de  presser  sur  la  bascule  do  l'instrument,  il  le  retirait. 

La  taille  latéralisée  a  Tavantage  d'inciser  la  prostate  dans  son  rayoïk^ 
plus  grand,  et  d'ouvrir  au  calcul  une  voie  assea  facile,  sans  dépaaer  b 
limites  de  cet  organe.  Elle  n'expose  pas  à  la  division  des  canaux  éjacalateon; 
elle  est  moins  menaçante  pour  le  rectum  que  les  procédés  précédents;  m» 
elle  a  de  plus  qu'eux  l'inconvénient  d'exposer  à  l'hémorrtigie  par  les  artère 
du  périnée,  qu'on  ne  peut  jamais  se  promettre  d'éviter  complètement 

[Tulle  médio-latérale  sous-bulbeuse.  —  II.  Buchanan  (1),  pnl»- 
seur  à  l'université  de  Glasgow,  a  proposé  de  faire  la  taille  latéralisée,  co  np- 
procbant  directement  la  prostate  du  bistouri  du  chirurgien.  I>ans  ce  bot,  i 
se  sert  d*un  catbéter  composé  de  deux  branches,  l'une  boriiontale,  Vmtn 
verticale;  la  plus  courte  a  7  centimètres  ou  moins  de  longueur,  repréacMele 
bec  des  sondes  ou  des  cathéters  ordinaires,  et  porte  sur  le  côté  une 
lure.  Les  deux  branches  se  réunissent  à  angle  droit  II  faut  un  bistouri 
Urge,  à  dos  droit  et  tranchant  dans  une  étendue  de  2  centimètres  ï  pHtir 
de  la  pointe,  d'une  longueur  égale  à  celle  de  la  plus  courte  branche  et 

cathéter. 

Le  malade  est  placé  comme  pour  la  taille  latéralisée  ;  |e  chirurgien  ialr»- 
duit  l'index  de  la  main  gauche  dans  le  rectum,  et  dès  qu'il  a  senti  le  oorfis^ 
la  prostate  entre  son  doigt  et  la  branche  horizontale  du  cathéter,  il  ihiialini 
l'angle  saillant  de  cet  instrument  à  la  partie  antérieure  de  la  glande  ;  en  mÈm 
temps,  il  déprime  fortement  le  manche  du  cathéter  pour  en  faire  siflir 
l'angle  au  périnée,  dans  l'espace  compris  entre  Tanus  et  le  bulbe  de  Turèdim 
Le  manche  de  l'instrument  est  confié  à  un  aide  pendant  que  Topémetr 
maintient  l'index  gauche  dans  le  rectum. 

On  introduit  le  bistouri  direct emimt  dans  la  rainure  du  cathéter^  svrb 
ligue  médiane,  au-devant  de  l'anns,  à  l'endroit  où  la  peau  se  transforme  «n 
muqueuse.  Après  avoir  ainsi  divisé  les  téguments,  le  tissu  cellolaire,  dfi 
fibres  antérieures  du  sphincter  anal,  l'aponévrose  superficielle  et  queiqiKï^ 
fibres  du  releveur  do  l'anus,  le  bistouri  arrive  dans  la  cannelure  du  cathéter; 
on  pousse  l'instrument  jusqu'à  rexlréiuité  de  cette  rainure,  en  inainteaiBi 
le  manche  à  angle  droit  avec  celui  du  cathéter.  £n  retirant  le  bistouri,  m 
coupe  d'abord  en  dehors  et  en  bas ,  puis  directement  eu  bas ,  de  sorte  <p 
l'incision,  qui  doit  avoir  2  ou  3  centimètres  de  longueur,  conUKimt  if 
doigt  du  chirurgien  dans  le  rectum.] 

3°  Taille  bilatérale. 

On  verra  dans  Franco  une  figure  représentant  un  lithotome  double,  et  !'« 
trouvera  dans  son  livre  qu'il  a  déjà  signalé  le  danger  d'atteindre  la  \€s»if  ft 

(1)  Gas^it»  des  hi'tpiUsuœ,  «858,  iM^ge  138. 
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pratiquant  la  UîUe  latéralisét  (1).  Cependant  c'est  an  xvu*  tiède  que  le 
désir  d'éviter  les  déchirures  des  parties,  en  ouvrant  touteibis  une  voie  facile 
au  calcul,  conduisit  Ledran  à  la  double  incision  de  la  prostate  (2).  Les  expé- 
riences de  ce  chirurgien  paraissent  ne  pas  avoir  été  connues  par  ceux  qui, 
plus  tard,  ont  émis  les  mêmes  principes.  Quoi  qu'il  en  soit,  Ghauasier  et 
d'autres  ont  signalé  les  avantages  des  deux  incisions  pratiquées  au  col  de  la 
Tessie.  Dupuytren  (S)  a  surtout  régularisé  la  taille  bilatérale,  et  l'a  élevée  à 
un  tel  point  de  perfection,  que  cette  méthode  est  aujourd'hui  rivale  de  celles 
qui  sont  le  plus  préconisées.  Chaussier  avait  proposé  pour  la  pratiquer  un 
cathéter  à  double  cannelure  ;  Bédard,  un  gorgeret  un  peu  concave,  tranchant 
de  deux  côtés  ;  puis  il  avait  imaginé  on  couteau  tranchant  des  deux  côtés, 
ressemblant  à  une  feuille  de  sauge. 

!•  Procédé  de  Dupuytren.  —  Le  malade  placé  comme  je  l'ai  déjà  indi- 
qué, et  le  cathéter  introduit  dans  la  vessie,  parfaitement  maintenu  sur  la  ligne 
médiane  par  un  aide  qui  soulève  en  même  temps  les  bourses,  le  chirurgien 
fait  à  la  peau  une  incision  semi-lunaire  qui,  commençant  au  milieu  de  l'es- 
pace eonipris  entre  l'ischion  et  l'anus  du  côté  droit  du  périnée,  vient  passer 
à  18  millimètres  au-dessus  de  l'anus  pour  se  terminer  au  côté  gauche  de  la 
parti*  moyenne  qui  va  de  l'anus  à  Tischion.  Les  tissus  qui  séparent  la  peau 
de  Turèthre  sont  divisés  selon  un  plan  qui  irait  obliquement  de  la  peau  vers 
la  symphyse  pubienne.  C'est  le  moyen  d'éviter  la  lésion  du  rectum  (fig.  %k2). 
On  place  l'index  gauche  comme  je  l'ai  dit  pour  la  taille  latéralisée;  l'urèthre- 
est  ouvert  avec  un  bistouri  à  double  tranchant,  il  incise  donc  en  haut  et  en 
bas  le  etnal  (4).  Le  lithotome  double  (ûg.  6^3,  représenté  ouvert)  est  eR«' 
gagé  daps  la  rainure  du  cathéter,  sa  concavité  tournée  en  haut  On  retire  le 
cathéter  :  alors  le  lithotome  est  tourné  en  sens  opposé,  de  telle  jmrH  que  sa 
concavité  corresponde  au  rectum.  On  presse  sur  les  bascules  |  ki  deux  bran- 
ches du  lithotome  s'ouvrent,  il  io  retirant  riostrumenti  •■  inclinant  son 
manche  un  peu  en  bas,  la  prostate  se  trouve  divisée  dans  ses  deux  diamètres 
obliques  inférieurs,  comme  on  le  voit  fig.  635,  page  813,  qui  a  représenté 
les  indsions  de  la  prostate  vues  de  l'intérieur  de  la  vessie.  Le  lithotome  doublai 
de  Dupuytren  n'a  qu'une  gaine  médiane,  mais  deux  lames,  qui  autrefois 
étaient  mues  par  deux  bascules.  M.  Charrière  a  imaginé  un  mécanisme  qui 

(1)  Vojex  Deichamps,  Traiu  de  la  taUh.  Paris,  1826,  t.  II,  p,  291- 

(2)  Ledran  est,  eo  eCTet,  le  créaiear  de  la  taille  bilatérale  qa*OD  a  voulu  attribqer 
à  Celse^  comme  bien  d^aqtres  tailles,  puis  à  Cbaussier,  à  Béclard,  enfla  à  Dupuy- 
tren. Liseï  le  Parallèle  des  différentes  manières  de  tirer  la  pierre  hors  de  la  veuie^ 
par  Ledran,  et  vous  serez  convaincu  de  ce  que  j'avance  ici.  Tai  été  le  premier  à 
signaler  cette  source,  ce  qui  me  rendit  pen  bienveillant  Thomme  qni  régnait  alors 
sur  la  cbimrgie. 

(3)  Mémoire  sur  une  nouvelle  manière  de  pratiquer  Vopération  de  la  pierr$,  Paris, 
1836,  io-^fol.,  avec  10  belles  planches. 

(4)  Il  vaudrait  miens  oe  riociser  qa*en  haut,  peur  éviter  la  léïkiu  4m  mtum 
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flit  qne  les  deui  lames  peareot  être  mises  en  mouvement  pir  nue  teide  \m- 

cule.  Au  lieu  de  s'écarter  directement  en  dehors,  les  lames  Au  litfatMat 

double  moderne  sont  dirigées  en  dehors  et  un  peu  en  bas,  suiraiit  les  nfoM 

obliques  inférieurs  de  la  prosute.  La  figure  fibS  représente  ce  t 

fnodifié. 


Fig.  642, 


FJg.  (41 


[Pour  éviter  la  lésion  du  bnibo  de  l'urëthro,  on  a  proposé,  dans  ces  dct- 
oiers  temps,  une  inodincatioo  au  procédé  de  Dupuytrenielle  consisie  k bin 
l'incision  des  parties  molles  du  périnée  de  telle  iàçon  que  la  partie  moyeaM 
corresponde  à  1  centimètre  et  demi  au-devant  du  bord  antérieur  de  Vum. 
et  les  extrémités  à  2  centimètres  des  parties  latérales  de  cet  oriGce.  Ceitt 
incision  doit  avoir  3  centimètres  d'étendue.  On  divise  successivemeot  h 
peau,  le  sphincter  anal;  on  abaisse  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et  I'm 
■rrive  alors  sur  le  sommet  de  la  prostate  et  sur  l'urèthre.  On  poactioaiM  a 
dernier  avec  un  bistouri  à  lame  longue  et  étroite,  datis  le  point  où  il  traio» 
la  glande;  après  quoi,  on  introduit  le  lithotome  double,  et  l'on  agit 
comme  précédemment  Ce  procédé  a  été  désigné  sous  le  nom  de  taille  frt- 
rtclale.) 

2"  Procédé  de  M.  Senn.  —  M.  Senn  a  proposé  d'appc-rter  au  procédé  ^ 
^  "ÏMk  de  Mcrir«  les  modifications  saivanles  :  il  conseille  d'Incôer  It  pn- 
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State  sur  le  rayoa  obliqae  infériear  droit  (fig.  63/!i»  oc,  p.  811),  et  sur  le 
rayon  transversal  gauche  (fig.  63/i,  oe^  p.  811)  ;  il  espère  par  là  obtenir  une 
ouverture  plus  grande  que  par  le  procédé  de  Dupuytren. 

La  taille  bilatérale  offre,  pour  Textraction  des  calculs  volumineux,  une 
ressource  précieuse;  elle  l'emporte,  sous  ce  rapport,  sur  la  taille  latéralisée, 
dont  elle  possède  les  avantages  sans  cependant  être  complètement  dépouillée 
de  ses  inconvénients. 

h"*  Taille  quadrilatérale. 

Procédé  de  l'auteur,  —  J*ai  proposé  cette  méthode  dans  ma  thèse  inau-< 
gurale  (28  août  1828),  et  mes  premiers  essais  datent  de  1825  (1).  Cette 
taille  est  une  des  nombreuses  applications  du  débridement  multiple^  prin- 
cipe de  médecine  opératoire  dont  les  avantages  sont  aujourd'hui  incontes- 
tables. Je  crois  que  Técole  de  Lecat,  qui  incisait  peu  la  prostate  et  la  déchirait 
beaucoup;  que  celle  de  Cheselden,  qui  ne  la  déchirait  pas,  mais  qui  U 
débridait  beaucoup  ;  je  crois  que  ces  deux  écoles  étaient  mauvaises,  mais  à 
divers  degrés.  Celle  de  Lecat  agissait  pratiquement  quand  elle  n'avait 
affaire  qu'à  un  petit  calcul  :  alors  la  petite  incision  suffisait,  et  le  débridement 
n'avait  pas  besoin  d'être  complété  par  une  déchirure.  Selon  moi,  le  volume 
de  la  pierre  ne  doit  pas  commander  une  augmentation  dans  Vétendue^  mais 
une  augmentation  dans  le  nombre  des  incisions;  car  l'étendue  doit  être  tou- 
jours à  peu  près  la  même.  Ainsi,  pour  toutes  les  petites  pierres,  une  seule 
petite  incision  (taille  unilatérale)  ;  pour  les  moyennes,  deux  petites  incisions 
(taille  bilatérale)  ;  pour  les  grosses,  quatre  petites  incisions  (taille  quadri- 
latérale). 

Je  dois  dire  ici  que,  pour  moi,  l'incision  extérieure  a  très  peu  d'impor- 
tance :  parallèle,  oblique,  perpendiculaire,  droite,  courbe,  peu  importe; 
l'important  est  de  ne  pas  la  faire  trop  petite.  Ainsi  plusieurs  petites  incisions 
intérieures,  une  seule  grande  incision  extérieure^  voilà  en  peu  de  mots  mes 
principes,  ma  pratique.  Je  sais  à  quoi  m*en  tenir  sur  les  dangers  des  hémor* 
rhagies  des  artères  du  périnée.  Je  Tai  déjà  dit,  une  seule  pourrait  être  très 
grave,  c'est  celle  qui  serait  produite  par  la  lésion  de  l'artère  honteuse  interne  : 
or,  pour  atteindre  cette  artère,  en  pratiquant  la  taille,  il  faudrait  le  vouloir 
bien;  encore  ne  réussirait-on  pas  toujours.  Les  hémorrhagies  qui,  à  la  suite 
de  la  taille,  compromettent  les  jours  du  malade,  sont  presque  toujours  in- 

(1)  Pour  apprécier  cette  taille,  il  est  nécessaire  qu*OD  prenne  connaissance  de  ma 
thèse,  de  Particle  Plaies  de  la  prostate  de  ce  volume,  et  de  ce  qui  a  trait  au  débri- 
dement multiple,  à  Tarticle  des  Hernies.  On  devra  lire  aussi  une  eicellente  thèse  de 
M.  Armand  Mercier  (1841,  n*  223).  Après  avoir  cité  les  faits  qui  viennent  à  Tappol 
de  ma  méthode,  M.  Mercier  ajoute  :  n  On  verra  à  quels  résnltaU  on  peut  arriver, 
le  tout  à  la  grande  mortification  de  ceni  qui  étaient  trop  heureui  de  ne  considérer 
eette  méthode  que  comme  une  méthode  d'amphithéâtre*  » 
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ternes,  c'est-à-dire  produites  pir  le  riseui  Tascdain  qoi  eaioare  It  pnauit: 
or  ma  méthode  est  celle  qui  éloigne  le  plu  le  truehtnt  d*  m  rtouit  it 
préfère  cependant  l'iiicinoD  ntérlenre  en  croimni,  comme  celle  qae  j'ii  à 
soavent  TUpntiqoer  parDupnytniii  (voy.  tig.  6A2}.  Les d«ax prcmlèni iMà- 
Bîmade  la  protuiegoai  faites  sur  les  deux  njmu  obliqua  inlérioan  deeem 
{^■nde  t^K-  ^S^i  o",  •£<  P-  SU)-  Quand  U  )Hen«eM  de  moy^iiM gnMwsr, 
ces  deux  incisions  suEBseol  ;  mais  avec  une  pierre  très  volamlneon,  s  I'm 
ne  fait  que  deux  incisions,  elles  se  réunissent  en  une  seule,  dont  les  bordi, 
les  angles,  sont  tiraillés  et  déchiréi  quand  l'opérateur  fait  des  eflorU  po« 
extraire  le  calcul,  malgré  la  résistance  que  lui  oppose  la  base  de  la  pnjsbtt. 
C'est  alon  qu'il  faut  introduire  dans  le  {bnd  de  la  plaie  l'iodez  gancfae,  m 
lequel  est  couché  i  plat  un  long  bistouri  boutonné,  dont  le  traDdunl  ta 
dirigé  en  haut,  en  dehors  et  à  gauche  (rayon  oblique  sapéHenr  gancftt) 
(Dg.  63ft,of/,  p.  flll],pulsen dehors,  en  haut  et  à  droite  (rayon  obtlqnen^ 
rieur  droit]  (Bg.  MU,od,  p.  611].  Quand  on  ne  veut  pas  Ucber  IapieTre,«i 
confie  la  tenette  k  un  aide,  et  cet  Instrument  guide  le  Ustoori  qui  n  Géi 


rig.644. 


las  deux  dernières  incisions.  Au  lieu  de  prolonger  vent  la  peau  les  deux  ind- 
aious  supérieures  comme  on  le  fait  pour  les  inférieures,  que  l'ok  atabni 
avec  la  plaie  du  périnée,  on  les  borne  i  la  prostate.  Ue  c«tte  nMDièn,  li 
taille  est  quadrilatérale  en  dedans,  tandis  qu'extérieurement  die  n'est  m* 
hilntériik,  car  la  résistance  à  la  sortie  du  calcul  est  mnout  Ifte  |Mii»iwti 
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au  col  ▼ésicai  :  c*est  donc  là  que  le  nombre  des  incisions  doit  être  en  rap- 
port avec  le  volunie  du  calcul  ;  c'est  là  surtout  qu'on  doit  craindre  d'étendre 
les  incisions.  Une  fois  que  le  calcul  a  franchi  la  prostate,  il  trouve  des  tiwuB 
qui  lui  cèdent  facilement  :  aussi  les  deux  débridemeots  inférieurs  qui  Tien* 
nent  se  confondre  arec  Tiucision  en  croissant  donnent  une  suffisante  liberté 
au  calcul  pour  franchir  le  périnée.  Ce  n'est  pas  pour  sortir  du  périnée  que 
le  calcul  éprouve  des  difficultés  sérieuses,  c'est  pour  y  arriver,  c'est-à-dire 
pour  passer  de  la  vessie  dans  la  partie  du  périnée  qui  correspond  à  la  por-* 
tion  membraneuse  de  l'urèthre.  La  figure  6^^  représente  une  dissection  du 
périnée  :  la  portion  antérieure  des  deux  sphincters  et  de  l'éleveur  de  ranus 
ett  enlevée  pour  montrer  à  nu  la  prostate.  A,  bulbe  de  l'urèthre  i  c'est  à  si 
chute  qu'on  pratique  la  première  incision.  B,  orifice  de  l'anus.  C,  C>  artères 
et  veines  du  périnée.  D,  incision  en  croissant  de  la  prostate  dans  la  diredioH 
de  l'incision  extérieure.  £,  incision  sur  le  rayon  oblique  supérieur  qui  est 
répétée  de  l'autre  côté. 

Je  prévoyais  bien  qu'en  imaginant  quatre  incisions,  je  ferais  forger  ua 
instrumenta  quatre  lames.  Pour  épargner  des  frais  d'imagination  à  ceux  qui 
en  ont  tant,  quand  il  faut  compliquer  notre  arsenal,  je  dit  dans  ma  thèse  : 
•  J'espère  qu'on  n'attend  pas  de  moi  un  instrument  à  quatre  lames,  qui 
diviserait  en  même  temps  les  quatre  rayons  de  la  prostate.  Ghaussicr  disait 
que  rien  ne  prouvait  mieux  la  pauvreté  de  notre  art  que  la  ncliesse  de  ses 
arsenaux.  »  Ceci  n'a  pas  empêché  un  chirurgien  très  ingénieux  de  doter  ma 
méthode  d'un  superlie  lithotome  à  quatre  lames,  qui  heureusement  ne  pourra 
jamais  servir.  Je  n'ai  qu'un  mot  à  dire  pour  le  prouver  :  la  tailie  quadri" 
latérale  ne  doit  être  entreprise  que  dans  les  cas  où  le  calcul  est  très  volnini-* 
neux;  ce  calcul  remplit  donc  une  très  grande  partie  de  la  vessie  :  concevez- 
vous  alors  un  instrument  qui,  introduit  dans  cette  vessie,  s'oinrirait  par 
quatre  lames  dont  le  déploiement  exigerait  quatre  fois  plus  d'espace  qu'il 
n'en  reste  7  D'ailleurs,  en  tirant  au  dehors  les  deux  lames  supérieures  avec 
les  inférieures,  on  ferait  une  taille  quadrilatérale  extérieurement,  ce  qde 
je  ne  veux  pas,  ce  qui  est  très  menaçant  pour  toutes  les  artères  du  périnée. 
Gomme  on  le  voit,  la  taille  quadrilatérale  est  faite  pour  remplacer  les  taillei 
vésicales  dans  les  cas  de  calcub  volumineux,  et  pour  compléter  les  aotres 
tailles  prostatiques. 

La  taille  quadrilatérale  fut  bientôt  comprise  par  les  trans  esprits;  roaii 
comme  elle  n'avait  que  l'analogie  pour  elle,  et  que  je  ne  pouvais  invoquer 
-des  faits  en  sa  faveur,  puisque  je  nt  l'avais  pas  pratiquée  sur  le  vivant,  soff 
introduction  dans  la  pratique  s'est  faite  lentement  Cependant  M.  Yetpeatt, 
qu'on  trouve  toujours  dans  le  mouvement  chirurgical,  et  M.  P.  Guersenti  en 
firent  les  premiers  essais  à  Paris)  puis,  dans  les  départements,  MM.  Goyrand 
(d'Aix),  Uoiland  (de  Toulouse),  et  J.  Roux,  chirurgien  de  U  marine,  aujour- 
d'hui professeur  à  Toulon,  proclamèrent  les  avantages  de  cette  opération,  et 
l'appliquèrent  avec  talent.  M.  Rolland  écrivit  un  mémoire  remarquable  êur 
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les  avantages  de  la  multiplicité  des  incisions  de  la  prostate  dam  l'ojprrn- 
lion  de  la  taille  (1).  Ce  travail,  apparteDint  à  on  cfairargien  qui  ne  ne 
connaissait  que  par  mon  nom  qu'il  avait  pu  lire  sur  la  thèse  d'an  élère,  ce 
travail,  basé  sur  des  faits  des  plus  authentiques  et  sur  des  Toes  émiiiemroeDt 
philosophiques,  est  la  plus  éclatante  confirmation  de  l'excenence  du  pria- 
cipe  des  débridements  multiples.  M.  Rolland  a  invoqué  ce  principe  afin  de 
compléter  des  tailles  prostatiques  qui  avaient  été  insuffisantes  pour  extraire 
des  calculs  volumineux.  C'était  parfaitement  comprendre  mon  .intcntioii, 
qui  est  toujours  de  chercher  à  compléter  et  non  de  rejeter  les  procédés  qui 
ont  été  sanctionnés  par  l'expérience.  Je  pense,  en  eflet,  que  Fesprit  d'exclu- 
sion est  contraire  à  l'esprit  pratique.  Je  ne  puis  transcrire  Ici  le  mémoire  de 
M.  Rolland  ;  mais  je  dois  citer  deux  faits  qu'il  renferme,  lesquels  sont  de«i 
beaux  succès. 

1«  C/n  imprimeur  de  soixante-neuf  ans  :  deux  calculs  pesant  h  ancet 
5  gros;  le  plus  volumineux  a  66  lignes  de  périmètre,  «  GonTaincu  d'avance 
que  la  pierre  était  fort  volumineuse,  dit  M.  Rolland,  j'incisai  la  prosUte  sor 
deux  côtés  (selon  la  méthode  de  Senn]  ;  les  tenettes  introduites  dans  la  vessie, 
la  pierre  fut  chargée  avec  quelque  difficulté.  'Éprouvant  trop  de  résistance  de 
la  part  des  parties  molles,  malgré  les  deux  incisions  que  j'avais  faites,  fea 
pratiquai  une  troisième  en  haut  et  à  droite  ;  les  tentatives  d'extraction  re- 
nouvelées, je  sentis  que  la  pierre  s'engageait,  et  après  des  efforts  violents, 
mais  ménagés,  afin  de  dilater  les  parties  et  d'éviter  leur  déchirement,  j'en* 
menai  une  pierre  qui,  mesurée  plus  tard,  donna  66  lignes  de  périmècre. 
La  seconde  pierre  fut  extraite  sans  efforts.  En  trente  et  un  jours,  la  guérisoa 
a  été  complète.  » 

On  notera  bien  que  le  malade  avait  soixante-neuf  ans.  M.  Rolland  n'avait 
fait  que  trois  débridements,  il  a  éprouvé  des  résistances  qui  ont  oécessité  des 
oiïorts  d'extraction  ;  on  va  voir  qu'en  complétant  la  taille  multiple,  en  b 
rendant  quadrilatérale,  M.  Rolland  fera  plus  facilement  l'extraction  d'm 
calcul  beaucoup  plus  volumineux. 

2"  Un  homme  de  quatre-vingt-quatre  ans:  calctd  ovotde  pesant  6  onces, 
68  lignes  de  périmètre  dans  sa  plus  petite  circonférence.  Cette  opératioi 
lut  pratiquée,  le  5  juin  i83/i,  h  Montauban,  en  présence  de  iM.^l.  les  doc- 
teurs Renaud  et  Delcassé.  «  Parvenu  dans  la  vessie  par  le  procédé  opératoire 
tel  que  je  l'ai  indiqué  (celui  de  Senn),  je  chargeai  une  pierre  pins  volumi- 
neuse que  je  ne  l'avais  jugé.  Après  avoir  longtemps  essayé,  mais  en  vais, 
de  l'extraire,  je  me  décidai  à  inciser  la  prostate  en  haut,  sur  les  denx  côtés, 
dans  une  direction  oblique,  et  rendis  ainsi  la  taille  quadrilatérale.  Cette  fois 
les  tentatives  d'extraction  furent  plus  heureuses,  et  le  calcul  fut  pins  belle- 
ment extrait;  le  malade  se  rétablit  avec  assez  de  rapidité.  »   {Loe.  eii.) 

Je  rappellerai  ici  l'âge  de  ce  malade  et  le  grand  volume  de  la  pierre.  Ces 

(1)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Toulouse^  août  tS37. 
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faits  n*ont  pas  besoin  de  commentaire.  Voici  dans  quelle  circonstance 
M.  J.  Ronx,  qui  appartient  à  l'élite  des  chirurgiens  de  nos  ports  de  guerre,  a 
fait  une  application  de  mes  principes.  Le  sujet  avait  une  ?essie  en  mauvais 
état  ;  une  seule  incision  avait  été  faite  à  la  prostate.  Le  calcul  fut  saisi  avec 
la  plus  grande  peine  par  un  diamètre  de  deux  pouces.  iM.  J.  Roux  ne  voulut 
pas  le  lâcher,  et,  comme  son  extraction  offrait  de  grandes  difficultés,  il  se 
servit  des  pinces  pour  conduire  dans  le  fond  de  la  plaie  un  bistouri  qui  fit 
deux  incisions  de  plus.  Tune  selon  e  rayon  oblique  supérieur  droit,  Tautre 
selon  le  rayon  supérieur  gauche.  M.  Yelpeau  avait  déjà  suivi  cette  conduite, 

C.  Tailles  vésicales. 

On  a  vu  que,  par  les  tailles  uréthrale  et  prostatique^  Tincision  profonde 
n'atteignait  que  Turèthre,  ou  ce  canal  et  la  prostate  ;  les  tailles  dont  il  va  être 
question  s'étendent  au  corps  de  la  vessie  ou  Vatteignent  directement.  Je  dis 
que  les  incisions  s'étendent  jusqu'à  la  vessie  ou  l'atteignent  directement, 
pour  faire  comprendre  qu'il  est  des  procédés  qui  commencent  à  l'urèthre  et 
à  la  prostate,  qui  ouvrent  ensuite  la  vessie,  et  cela  avec  ou  sans  prémédita- 
tion. Ainsi,  comme  je  le  dirai,  les  tailles  de  Gelse  et  de  frère  Jacques  étaient 
en  réalité  des  tailles  vésicales,  car  elles  ouvraient  plus  ou  moins  le  corps  de  la 
vessie;  il  est  vrai  qu'elles  portaient  aussi  sur  des  pièces  plus  superficielles  de 
l'appareil  urinaire  ;  mais,  comme  dans  ma  classification,  c'est  l'incision  la 
plus  profonde  qui  donne  le  nom  au  procédé,  ce  sont  là  pour  moi  des  tailles 
vésicales.  Ainsi,  dans  la  première  manière  de  Gheselden,  quand  il  faisait  une 
seule  et  grande  incision,  il  pratiquait  d'un  coup  les  trois  procédés,  uréthral, 
prostatique  et  vésical  ;  mais  c'était  ce  dernier  qui  imprimait  à  l'opération  son 
c^aractère.  On  le  voit  donc,  toutes  les  tailles  peuvent,  par  accident,  devenir 
vésicales,  c'est-à-dire  acquérir  un  haut  degré  de  gravité. 

Je  sous-divise  les  tailles  vésicales  méthodiques  d'après  la  région  qu'on 
attaque  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie  :  ainsi  ce  sera  le  périnée,  ce  sera  le 
rectum,  ce  sera  l'hypogastre. 

1*"  TalUe  pérlnéaie.  —  1"*  Procédé  des  anciens.  —  Le  procédé  des  an* 
ciens,  connu  sous  le  nom  de  petit  appareil,  que  les  uns  attribuent  à  Celse, 
les  autres  à  Antyllus  ou  à  Paul  d'Égine,  consistait  à  presser  sur  la  pierre  avec 
deux  doigts  de  la  main  gauche  introduits  dans  l'anus,  pour  la  retenir  ainsi 
fixée  contre  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  :  on  faisait  alors  soulever  les 
bourses  par  un  aide  qui  coirprimait  en  même  temps  l'hypogastre  ;  l'opérateur 
divisait  toutes  les  parties  superficielles  et  profondes  du  périnée  au  moyen 
d'une  incision  parallèle  à  la  branche  de  l'ischion  gauche  ;  le  calcul,  repoussé 
par  les  doigts  introduits  dans  l'anus,  était  chassé  par  cette  ouverture,  ou  bien 
on  pratiquait  son  extraction  en  s'aidant  d'une  curette.  Dans  ce  procédé,  le 
bas- fond  de  la  vessie  et  sa  face  latérale  gauche  étaient  largement  ouverts^  et 
l'incision  était  faite  sur  le  calcul  lui-même,  et  non  sur  un  conducteur  intro- 
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duit  dans  l'urètbre.  Voilà  ce  que  dûeni  les  auteurs  fur  ee  procédé.  Pov 
moi,  je  pense  qu*il  est  extrêmement  difficile  d'accrocher  la  pierre  eo  arrièft, 
et  encore  plus  difficile  de  lui  iaire  produire  une  saillie  au  périnée;  cki 
Tadulte,  c'est  même  impossible  :  aussi  le  procédé  dit  de  Gelse  ne  pouvalHi 
être  proposé  que  pour  les  enfants. 

2°  Procédé  de  frère  Jacques,  —  Frère  Jacques,  domestique  do  Yévtki 
Pauloni,  apprit  de  son  maître  et  pratiqua  le  procédé  suivant.  Dès  qu'il  atai 
introduit  dans  la  vessie,  par  l'urètbre,  un  cathéter  cylindrique  sans  caoïc» 
lure,il  pratiquait  au  côté  gauche  du  périnée,  entre  l'ischion  et  Tanas,  «h 
incision  un  peu  oblique  jusque  dans  la  vessie.  Si,  en  retirant  son  coutfaa, 
l'ouverture  lui  paraissait  insuffisante,  il  l'agrandissait  du  côté  du  pubis  c! 
allait  ensuite  cbercber  la  pierre  avec  des  tenettes. 

C'est  encore  la  vessie  qui  était  le  plus  souvent  ouverte  dans  ce  procédé, 
car  le  cathéter  ne  servait  pas  de  guide  à  l'instrument,  et  c'était  accidgrtdfc 
ment  que  celui-ci  intéressait  la  prostate  ou  l'urèthre* 

S""  Procédé  de  FouberL  —  Voici  comment  agissait  Foabcrt.  Un  Uwait 
était  enfoncé  dans  l'espace  triangulaire  formé  par  les  muaclea 
neui,  bulbo-caverneux  et  transverse.  Cet  instrument  allait  jaaqu'à  h 
il  était  muni  d'une  faible  gouttière.  Parvenu  dans  le  réaenroir  oriaaîre.  k 
liquide  s'échappait  par  la  gouttière,  laquelle  servait  aussitôt  de 
à  un  long  bistouri  qui  faisait  aux  parties  molles  et  à  la  vessie  mie 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  debors  en  dedans. 

Thomas  enfonçait  le  irocart  au  point  où  Foubert  terminait  son 
et  il  divisait  les  parties  dans  la  même  direction,  mais  en  sens  inverM  à 
celui-cL  II  modifia  même  son  trocart  jusqu'à  en  faire  une  sorte  de  lilbi- 
tome  caché. 

Ces  procédés  de  tailles  vésico-périnéales  sont  les  plus  défectueux.  Us  «si 
les  inconvénients,  sans  les  avantages  des  tailles  vésicales.  Ils  sont  bannis  é 
la  pratique  et  n'existent  dans  les  livres  que  pour  servir  à  l*hi»loire  «b 
erreurs  de  l'art. 

2°  TaUie  rectale.  — En  1818,  L.-J.  Saiisou  eut  l'idée  d'aller,  par  k 
rectum,  à  la  recherche  des  calculs  de  la  vessie  (1).  Ce  piticédé  fnt  snriDat 
adopté  en  Italie  ;  en  France  il  n'a  jamais  en  beaucoup  de  partisans^  Voiàci 
quoi  consiste  le  manuel  opératoire,  l-n  cathéter  cannelé  est  introduit  daM 
la  vessie  et  exactement  maintenu  sur  la  ligne  médiane;  le  doigt  indicaiatf 
gauche,  sur  la  pulpe  duquel  est  couché  à  plat  un  bistouri  pointu,  est  inot- 
duit  à  un  pouce  de  profondeur  dans  l'anus;  le  tranchant  de  TinstrasMil 
étant  alors  tourné  vers  la  symphyse  pubienne,  l'opérateur  divise  le  thaB|k 
recto-urétbral,  sans  toutefois  intéresser  l'urètbre;  cherchaut  ensuite  la  cl^ 
conférence  de  la  prostate  avec  le  doigt  indicateur  puchc,  il  porte  la  poiMr 
du  bistouri  sur  sa  partie  inférieure,  l'entame,  arrive  derrière  elle  dast  U 
cannelure  du  cathéter  et  incise  le  bas-lônd  de  la  vessie. 

(1)  .Voty««s  de  parvenir  à  la  vessie  par  le  reclum.  Paris,  1821 ,  în-S,  t.  fV.  V  tél. 
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Ce  procédé  opératoire,  simple  en  apparence,  n*est  pas  sans  présenter 
quelques  difficultés  dans  son  exécution  :  11  nVst  pas  toujours  possible  d*at- 
tetndro  avec  le  doigt  la  circonférence  de  la  prostate  et  de  rencontrer  la  canne* 
lure  du  cathéter  à  la  distance  où  il  se  trouve.  La  muqueuse  du  rectum  fuk 
devant  Tinstrument  qui  la  divise  avec  peine,  comme  cela  est  arrivé  à  M.  Pé* 
zerat  Les  dilatateurs  du  rectum,  inventés  pour  tendre  la  muqueuse,  ne 
remplissent  pas  l'objet  qu*on  se  propose  ;  d'un  autre  côté,  le  péritoine,  les 
vésicules  séminales,  peuvent  être  blessés,  comme  cela  est  arrivé  ;  du  reste 
l'infiltration  d'urine  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  n'est  pas  impossible  ;  oa 
a  noté  le  passage  des  matières  fccales  dans  la  vessie,  et  par  suite  la  gangrène 
de  M9  parois  (Scarpa)  ;  on  a  rencontré  des  foyers  purulents  plusieurs  fois 
dans  la  cavité  pelvienne;  enfin,  l'expérience  a  appris  que  le  gonflement  dee 
teslicules  suivait  souvent  cette  opération  qu'accompagnent  si  fréquemment 
les  fistules  uriuaires.  Ces  accidents  ne  sauraient  être  compensés  par  la  sécu* 
rite  qu'ils  donnent  contre  l'hémorrhagie,  et  par  le  prétendu  avantage  de  per- 
laettre  plus  aisément  l'extraction  des  grosses  pierres. 

Enfin,  selon  M.  Yelpeau,  sur  cent  opérations  de  ce  genre,  on  compte  vingt 
morts,  un  nombre  égal  de  fistules  et  divers  autres  accidents  qui  ont  mis  la 
vie  des  malades  en  danger. 

S*  TaUie  taypegMirtqne.  —  l""  Procédé  de  Franco.  «^  C'est  \  France 
qu'est  due  l'invention  de  cette  méthode  opératoire.  Prévoyant  l'impossibOité 
d'extraire  on  calcul  volumineux  par  le  périnée,  il  se  décida  à  attaquer  la 
vessie  par  la  région  hypogastrique.  Pour  cela  un  doigt  introduit  dans  l'anus 
poussa  le  corps  étranger  en  haut  vers  i'hypogastre,  et  Franco  se  guida  sur 
sa  saillie  pour  inciser.  Le  succès  couronna  l'entreprise  de  ce  grand  chirar«* 
gien  ;  et  cependant  il  donna  le  conseil  de  ne  pas  imiter  sa  témérité  I  II  y  a 
dans  ce  conseil  une  justesse  d'esprit  et  une  droiture  de  cœur  qui  inspireront 
toujours  l'admiration  et  le  respect  pour  cette  grande  gloire  de  la  cbirur« 
gie.  Quel  est  le  chirurgien  qui,  après  avoir  réussi  dans  une  opération  qu'il 
vient  d'inventer,  dirait  k  ses  confrères  :  J'ii  réussi  ;  mais  comme  je  le  don 
au  hasard  ou  à  des  circonstances  indépendantes  de  mon  opération,  ne  m'imi- 
tez pas!  Cependant,  malgré  ce  conseil  et  une  si  belle  abnégation  de  toute 
vanité  chirurgicale,  la  taille  sus^pubienne  a  pris  rang  parmi  les  opérations 
pratiquées  pour  extraire  les  calculs  contenus  dans  la  vessie,  sous  le  nom  de 
haut  appareil,  par  opposition  aux  tailles  périnéales  que  l'on  désignait  soas 
le  nom  de  bas  appareil.  I>a  seconde  opération  de  taille  sus-pubienne  incon- 
testable sur  le  vivant  a  été  exécutée  pour  extraire  un  corps  étranger  de  la 
vessie,  par  Proby,  de  Dublin,  en  1693.  C'était  un  poinçon  qui  faisait  une 
saillie  à  I'hypogastre.  Cependant  il  parait  qu'eu  1633  Piètre  l'avait  pratiquée. 
Il  fit  soutenir  dans  les  écoles  une  thèse  par  P.  Le  Mercier  (1).  Gui  Patin,  eu 

(\)  An  adexlrahendum  calct/Uum  dituecanda  adpubew  veska?  alT.,  Parinis,  4635 
{in  Hallerii  disput.  chirurg.,  t.  IV,  p.  1i8). 
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rendant  compte  à  Ch.  Spon  de  Pargumentation,  dit  à  ce  sajet  :  •  Pour  la 
section  franconienne,  je  pense  qu'elle  se  peut  aussi  bien  faire  sar  les  homiDei 
que  sur  les  femmes,  mais  plus  utilement  pour  elles.  Feu  MiccJas  Piètre  l'a- 
vait bien  à  la  tête  et  a  fait  une  thèse  où  je  me  souviens  avoir  disputé.  Piètre 
défendit  fort  bien  cette  thèse  contre  deux  de  nos  docteurs  qui  lui  voolaieot 
mal,  savoir  Merlet  et  Gervais.  Le  premier  est  un  dangereux  Normand,  fio  et 
rusé,  et  le  second  un  grand  ivrogne,  valet  d'apothicaire  »  rousseau  de  vacbe, 
fait  comme  le  Juif  errant,  qui  se  rendit  encore  plus  ridicule  en  attaqiuoi 
N.  Piètre,  qui  a  fait  cette  section  en  cette  ville  sur  les  hommes  et  sur  la 
femmes,  laquelle  a  réussi  (1).  >• 

2**  Procédé  de  Rousset, — Rousset,  qui  n'avait  jamais  pratiqué  cette  opé- 
ration, en  fit  un  véritable  procédé  qui  consistait  sturtout  à  distendre  b  laàt 
avec  un  liquide  qui  y  était  injecté.  Cependant  cette  taille  était  peu  pratiqBée; 
les  admirables  paroles  de  Franco  étaient  toujours  retentissantes  et  arrêtaiot 
la  main  des  chirurgiens ,  qui  d'ailleurs  avaient  une  extrême  prédilectin 
pour  la  méthode  de  Gelse.  Mais,  en  1718,  Douglas  publia  des  succès  obtem 
par  le  haut  appareil,  et  cette  époque  a  été  la  plus  brillante  pour  la  taie 
hypogastrique.  En  effet,  Cheselden,  Morand,  Thomill»  etc.,  la  pratiquerai 
plusieurs  fois  avec  succès,  et  la  firent  adopter  comme  méthode  générale  ;oe 
pendant  elle  fut  bientôt  négligée.  Frère  Gôme  chercha  à  la  réhabiliter  encore. 
Enfin,  de  nos  jours,  elle  a  été  pratiquée  par  Scarpa,  Dupuytren.  Gelni-d 
l'abandonna  bientôt,  et  elle  ne  fut  pratiquée  que  par  SouberbieDe,  qiô  fit 
jusqu'au  dernier  moment  son  plus  ardent  défenseur  (2).  Je  dirai  faieoUii 
comment  on  pourrait  un  jour  fixer  complètement  cette  méthode  dam  b 
pratique  chirurgicale. 

Les  procédés  mis  en  usage  pour  pratiquer  la  taille  vésico-hypogastriqse 
ne  sont  pas  très  nombreux  ;  mais  une  foule  de  modifications  ont  été  i|h 
portées  à  chaque  temps  du  manuel  opératoire  ;  je  vais  les  indiquer  en  piftit 
Pour  mettre  de  l'ordre  dans  leur  exposition,  je  diviserai  ces  modificatkvi 
en  celles  qui  ont  trait  :  1°  à  la  distension  de  la  vessie  ;  2*"  à  l'indsidii  in 
parois  abdominales;  3°  à  la  division  de  la  poche  urinaire  et  au  moyen  d'em- 
pêcher l'affaissement  de  ces  parois  ;  4^  je  parlerai  ensuite  de  l'extractioii  de 
la  pierre  ;  5°  des  moyens  proposés  pour  empêcher  l'infiltration  urinaire  d» 
le  tissu  cellulaire  ambiant  ;  6^  enfin,  je  décrirai  le  manuel  opératoire  le  plus 
usité  aujourd'hui. 

(1)  Lettres  de  Gui  Patin,  nooTelle  édition,  avec  des  remarques  et  des  notes  et  ik 
notice  sur  la  vie  de  Pauteur,  par  Reveillé-Parise  (Paris,  1846, 1.  I,  p.  45^).  OtK 
édition  est  une  bonne  fortune  pour  la  médecine  et  les  lettres  :  M.  Beteillé-Pin« 
était  peut-être  le  seul  médecin  de  notre  époque  qui  pût  remplir  mwte  succès  wm 
pareille  tâche. 

(2)  Bclmas,  Traité  de  la  cystotomie  sus^puhienne,  Paris,  1827,  îo-8,  arec  fif.  — 
Sonberbielle,  Mémoire  sur  l'opération  de  la  taille  (Mémoires  de  VAcadéwUêéê\ 
ctne,  Paris,  1840,  t.  VIII,  p.  56  et  suit.). 
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Distension  de  la  vessie.  —  Franco,  ayant  en  à  extraire  un  calcul  volu* 
mineux,  s*était  contenté,  comme  je  Tai  déjà  dit,  de  le  faire  saillir  à  Thypo- 
gastre,  an  moyen  de  deux  doigts  introduits  dans  Tanus,  et  il  incisa  sur  lui, 
comme  on  le  faisait,  du  reste,  dans  le  petit  appareil.  Proby  fit  aussi  saillir  le 

poinçon  qu*il  avait  à  extraire  dans  la  même  région; 
F»g-  645.  comme  c'était  chez  une  femme,  le  doigt,  au  lieu 

d'être  introduit  dans  Tanus,  fut  introduit  dans  le 
Yagin,  et  repoussa  en  haut  le  bas-fond  de  la  vessie. 
Rousset  proposa,  le  premier,  d*injecter  en  abondance  de  l'eau 
d'orge  ou  de  l'eau  tiède  dans  cet  organe.  Douglas  ne  conseille 
qu'une  injection  modérée,  et  Cheselden,  qui  rejette  aussi  les  in- 
jections forcées,  croit  qu'il  est  suffisant  que  le  malade  consenc 
ses  urines  ;  Winslow,  abondant  dans  le  même  sens,  veut  que  le 
malade  boive  beaucoup.  Mais,  d'un  côté,  la  distension  de  la  vessie 
fatigue  fort  les  malades,  et  de  l'autre,  ils  ont  souvent  beau- 
coup de  peine  à  conserver  leurs  urines.  Amussat  n'intro  -  ï^l«-  ^^^* 
duit  dans  la  vessie  que  la  quantité  de  liquide  nécessiiire 
pour  soulever  un  peu  ses  ])arois,  pour  que  cet  organe  se 
présente  au  fond  de  l'incision  sous  forme  de  poche  fluc- 
tuante, et  qu'ain&i  elle  soit  plus  facilement  ouverte. 

D'autres  chirurgiens  préfèrent  soulever  la  vessie  au 
moyen  d'une  algalie  ou  d'un  cathéter  de  la  sonde  à  dard  de 
frère  Côme,  de  Scarpa,  ou  bien  avec  celle  de  M.  Belmas. 
Celle  que  je  représente  figure  6^5  est  la  sonde  à  dard 
classique  de  frèr^  Côme.  On  a  aussi-  imaginé,  à  cet  effet, 
des  cathéters  qui  se  déploient  dans  la  vessie  :  tel  est  celui 
de  Clelland.  Ces  divers  instruments  sont  le  plus  souvent 
cannelés  sur  la  face  concave,  pour  scn'ir  de  conducteur 
au  bistouri.  Voyez  figure  6^6^  qui  montre  le  dard  gran- 
deur naturelle  (frère  Côme). 

Incision  de  l'hypogastre,  —  M.    Rousset,  voulant 
qu'on  fit  l'incision  de  l'hypogastre  et  de  la  vessie  d'un 
seul  coup,  inventa  un  instrument  ad  hoc.  Avant  lui,  on 
avait  imaginé  de  diviser  toutes  les  parties  au  moyen 
d'une  sonde  à  dard  qui  procédait  de  dedans  en  de- 
hors et  qui  pouvait  ensuite  servir  de  conduc- 
teur à  l'instrument  tranchant.  Ces  moyens  imprudents 


n*ont  probablement  jamais  été  mis  en  usage.  On  préfère  inciser  avec  un  bistouri 
droit  ou  convexe  les  diverses  couches  de  parties  molles  jusqu  'à  la  vessie.  Da 
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l'iûtentioil  d'éviter  plus  sûrement  le  péritoine,  frère  Côme  aTak  ioTenté  on 
trocart  particulier,  sorte  de  lithotome  caché  qu'il  introduisait  sons  les  iimi- 
cles  au  moyen  d'une  sonde  cannelée,  et  qui  les  incisait  en  s'onrrant  èi 
manche  vers  la  pointe.  M.  Leroy  a  fait  connaître  des  apooérroCoiMS  ^ 
pourraient  avoir  quelque  utilité  si  le  bistouri  ne  suflBsait  pas  toujours. 

L'incision  de  l'hypogastre  a  le  plus  souvent  la  direction  de  la  ligne  mé- 
diane; cependant  Solingen  et  d'autres  chirurgiens  ont  fait,  et  il  en  est  qsi 
font  encore  l'incision  entre  la  ligne  blanche  et  le  bord  interne  da  mosck 
droit.  Enfin,  quand  cette  incision  longitudinale  ne  parait  pas  auflbante  pour 
livrer  passage  au  calcul,  Dupuytren  a  conseillé  d'en  diviser  traiisversale«M 
les  deux  lèvres.  C'est  là  encore  une  incision  multiple.     ' 

Incision  de  la  vessie,  —  Tandis  que  tous  les  opérateurs  divisent  la  pack 
ulrinaire  dans  les  sens  de  la  ligne  médiane,  I^ran  seul  parait  avoir  pnfsr 
de  l'inciser  transversalement  Koussct  et  Douglas  dirigeaient  cette  incin 
du  pubis  vers  l'ombilic  avec  un  bistouri  pointu,  courbe  ou  droit;  Cheseléei, 
le  premier,  |¥)ur  mieux  éviter  le  péritoine ,  divisait  la  vessie  de  TonAic 
vers  le  pubis.  Quand  on  se  sert  des  conducteurs  tels  que  cathéter  ou  màt 
à  dard,  c'est  toujours  dans  ce  dernier  sens  qu'on  incise. 

Dès  que  cette  incision  a  ouvert  la  vessie,  celle<i  tend  à  se  vider,  si  fie 
contient  des  liquides,  et  à  s'affaisser,  surtout  si  l'on  n'y  a  pas  iotroduit  iv 
sonde  ou  un  cathéter.  C'est  pour  s'opposer  à  ce  rapprochemeat  des  pirob 
du  réservoir  urinaire  que  divers  crochets  suspenseurs  ont  été  inventés.  Ln 
troearts  de  Tanchou,  les  cystotomcs  suspenseurs  de  M.  Leroy  (d'Étiolles),  le 
crochet  mousse  de  frère  Côme,  le  gorgeret  à  manche  recourbé  de  M.  Bdau». 
peuvent  Otre  de  quelque  utilité  quand  les  parois  abdominales  sont  très  éfai^ 
ses.  Mais  le  plus  souvent,  le  doigt  indicateur  gauche,  introduit  dans  la  v«ae 
et  recourbé  en  crochet,  comme  le  faisait  Morand,  suffit. 

Extraction  de  la  pierre.  —  Elle  ne  présente  pas  toujours  moins  de  diS- 
cultés  que  dans  les  tailles  uréthi  aies  et  prostatiques  ;  on  l'opère  le  pin:»  sonvnit 
avec  des  teneltes  droites. 

Moyem  proposf's  pour  empêcher  l'infi/traiion  urineuse.  —  Les  vise» 
continuent  à  sortir  de  la  vessie  et  se  mettent  en  contact  avec  le  tissu  cdio- 
laire,  dans  lequel  elles  s'infiltrent  trop  souvent.  Ceux  qui  ne  croient  pts  i 
la  fréquence  de  cet  accident  n'ont  qu'à  compter  les  moyens  proposés  pour 
empêcher  ces  funestes  conséquences. 

Frère  Côme,  un  des  premiers,  fit  et  imposa  ï  ses  contemporains  la  Atm- 
tonnivre  péviniale ,  afin  d'ouvrir  une  voie  plus  facile  à  Téconlenieot  de 
l'urine.  D'autres  conseillèrent  de  pratiquer  au  périnée  une  simple  ponction 
avec  un  trocart,  en  ayant  soin  d'eu  laisser  la  canule  dans  la  plaie.  Descbaofs 
voulait  que  cette  ponction  fût  pratiquée  par  le  rectum.  Par  ces  diverses  oom- 
tures,  on  introduisait  les  instruments  suspenseurs  de  la  ves>ie  et  le»  sonde» 
à  dard.  Mais  cette  plaie  ainsi  pratiquée  au  périnée  n'est  pas  indispensable  puv 
faire  arriver  les  instruments  dans  la  vessie  ;  elle  n'empéclie  pas  ruriat  à 
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jpumer  par  la  plaie  de  Thypogastre  et  de  ^'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritouéal,  et  comme  elle  ajoute  aux  accidents  de  la  taille  vésico-hypogastri<[ae 
ceux  des  autres  tailles,  deux  des  plus  grandes  autorités  chirurgicales,  Dupuy- 
tren  et  Scarpa,  la  firent  rejeter. 

Le  meilleur  moyen  rationnel  de  prévenir  l'infiltration  si  redoutable  de 
Turine  est  de  pratiquer  en  deux  temps  la  taille  vésico-hypogastrique,  ce  qui 
constitue  une  méthode  que  je  décrirai  ï  part. 

Sans  insister  davantage  sur  les  modifications  apportées  à  l'opération  qui 
nous  occupe,  je  vais  en  décrire  le  procédé  le  plus  ordinaire,  afin  de  faire 
apprécier  la  valeur  des  moyens  dont  je  viens  de  parler. 

y  Procédé  ordinaire.  —  Le  malade  est  couché  comme  pour  l'opération 
delà  hernie,  le  bassin  un  peu  plus  élevé.  Le  cliirurgien  est  à  sa  gauche;  il 
pratique  à  la  région  hypogastrique  une  incision  de  81  millimètres  qui  se  di- 
rige de  la  symphyse  du  pubis  vers  lombilic;  cette  incision  suit  la  ligne  mé- 
diane, ou  elle  est  un  peu  sur  un  des  côtés  ;  elle  divise  successivement  la  peau 
et  le  fascia  cellulo-graisseux  qui  la  double;  on  la  prolonge  en  bas  vers  le  pu- 
bis pour  éviter  les  culs-de-sac.  Alors,  le  bistouri  droit  étant  tenu  comme 
une  plume  k  écrire,  on  incise  la  bandelette  aponévrotique  qui  représente  la 
ligne  blanche,  et  cela  prés  des  pubis;  dès  qu'on  lui  a  pratiqué  une  ouverture 
de  iS  millimètres,  on  passe  au-dessous  d'elle  le  doigt  indicateur  gauche, 
cpii  sert  de  conducteur  au  bistouri  boutonné,  lequel  achève  l'incision  exté- 
neore. 

Alors,  si  la  vessie  a  été  distendue  par  une  injection  modérée,  ce  qu'on 
fait  assez  généralement,  il  est  facile  de  la  sentir  avec  l'indicateur  gauche  in- 
troduit dans  la  plaie  ;  on  la  reconnaît  aussi  aisément,  si  l'on  a  préféré  intro- 
duire un  cathéter  dans  le  réservoir  urinairc,  en  cherchant  à  rencontrer  le  bec 
de  l'instrument  Un  bistouri  droit,  conduit  sur  le  doigt  indicateur,  est  en- 
suite plongé  dans  la  vessie,  et  incise  sa  paroi  supérieure  d'arrière  en  avant, 
ou  mieux  de  l'ombilic  vers  le  pubis.  L'indicateur  gauche,  toujours  resté  dans 
la  plaie,  est  aussitôt  engagé  dans  l'incision  qui  a  ouvert  la  vessie,  et,  recourbé 
en  crochet,  il  empêche  les  parois  de  cette  poche  de  s'affaisser.  Si  l'on  juge 
que  l'ouverture  de  la  vessie  n'est  pas  assez  étendue,  on  l'agrandit  avec  un 
bistouri  boutonné  dirigé  vers  le  pubis.  Alors  des  tenettes  droites  sont  intro- 
duites dans  la  poche  urinaire:on  reconnaît,  autant  que  possible,  la  situation, 
les  dimensions,  le  nombre  des  calculs,  que  l'on  saisit  et  que  l'on  extrait 

Dans  les  autres  méthodes  de  pratiquer  la  taille,  tout  pansement  est  inutile; 
il  pourrait  même  nuire,  parce  que,  quelle  que  fût  sa  simplicité ,  il  pourrait 
opposer  un  obstacle  à  la  sortie  de  l'urine  et  favoriser  l'infiltration.  Mais  ici  un 
pansement  est  devenu  nécessaire  pour  prévenir  cet  accident  fâcheux. 

La  suture  de  la  plaie,  dès  longtemps  conseillée,  et  faite ,  il  y  a  quelques 
années,  par  Amussat,  est  une  pratique  des  plus  dangereuses  ;  quand  elle 
neréunit  que  les  téguments,  elle  favorise  l'infiltration  qu'on  cherche  à  éviter; 
pratiquée  sur  la  vessie  seulement,  ou  à  la  fois  sur  ce  réservoir  et  la  paroi 
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abdominale,  elle  est  d'une  exécution  des  plus  difficiles  et  n*empèche  janâi 
d*une  manière  positive  TinOltration  :  aussi  n'y  a-t-on  plus  recours.  Pour 
livrer  passage  à  l'urine,  Amussat,  à  l'exemple  de  SoUiigen  »  laisse  dan 
la  vessie  une  grosse  canule  qu'il  introduit  par  la  plaie.  M.  Ségalas  a  propoK 
d'introduire  par  le  canal  de  i'urèlhre  jusque  dans  la  vessie  une  mèche  àt 
coton.  D'autres  ont  préféré  y  déposer  une  mèche  effilée  qu'ils  y  portaieotpar 
la  solution  de  continuité  de  l'hypogastre.  M.  Souberbielle  a  imaginé  ansiphoi 
aspirateur;  M.  Heurteloup,  un  tube  uréthro-cystique.  L*expérîeoceiies*csl 
prononcée  sur  aucun  de  ces  moyens  :  on  sait  seulement  que  nul  n'est  aplei 
empêcher  l'inQltration  d'une  manière  certaine. 

La  canule  de  gomme  élastique  d'Amussat,  avec  la  oftnpressîon  exercée 
d'une  manière  suffisante  sur  les  bords  de  la  plaie  à  l'aide  de  compresses  gra- 
duées et  un  bandage  de  corps,  constitue  le  moins  mauvais  mode  de  pâme- 
ment.  Il  ne  faudrait  pas  croire  qu'il  ne  passe  pas  d'urine  entre  la  plaie  et  h 
canule  ;  il  en  passe  par  là  et  par  la  canule.  Mais  cet  instrument,  par  soo  actin 
physique,  développe  une  inflammation  favorable,  et  le  peu  d'urine  qu'il  éa»- 
duit  ne  va  pas  dans  le  tissu  cellulaire  :  c'est  toujours  cela  de  moins. 

Accidents.  —  La  méthode  vésico-hypogastrique  présente,  comnie  toeis 
les  autres,  des  accidents  inséparables  de  son  exécution. 

Vhémorrkayie  n'est  pas  impossible  ;  l'anatomie  n'a  pu  encore  en  indiquer 
toutes  les  sources.  Thornill,  MM.  Belmas,  Souberbielle  «  Cazenave,  en  rap- 
portent divers  cas.  Et,  soit  que  cet  accident  ait  été  produit  par  des  artérei, 
au-dessous  des  téguments  et  de  la  ligne  blanche,  plus  développées  que  et 
coutume ,  ou  bien  par  des  artères  du  bassin  dont  les  anses  plus  gramles 
s'étendent  jusque  sur  la  vessie,  ou  bien  enfin  par  les  artères  dorsales  de  h 
verge  venant  directement,  dans  ce  cas,  de  l'artère  hypogastriquc,  et  se  por- 
tant au-dessus  du  col  vésical,  toujours  est-il  que  relTusion  du  sang  a  com- 
promis les  jours  de  quelques  opérés.  Cette  hémorrhagie  doit  être  arrêtée  par 
la  ligature  des  vaisseaux  ou  l'emploi  des  réfrigérants  et  des  styptiques,  qoaod 
celle-ci  ne  peut  être  pratiquée,  ce  qui  arrive  le  plus  souvenu 

Des  abcès  se  développent  quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  ;  ik 
se  produisent  sous  l'influence  de  deux  causes  qu'il  est  bien  important  de  dis- 
tinguer :  la  première  vient  de  ce  qu'on  décolle  trop  la  vessie ,  de  ce  qo'oi 
cause  des  désordres  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  cet  organe  ;  Tactioa 
de  la  seconde  a  trait  à  l'infiltration  urinaire  dans  ce  même  tissu.  Il  faut,  dam 
le  premier  cas,  ne  pas  craindre  d'inciser  les  abcès,  et,  dans  le  second,  pra- 
tiquer des  incisions  profondes  sur  toutes  les  parties  infiltrées,  et  les  panser 
ensuite  avec  de  Teau-de-vie  camphrée ,  la  décoction  de  quinquina  ou  ïau 
chlorurée:  voilà  ce  que  disent  les  auteurs.  Mais  mettez -vous  en  présence  de 
pareils  accidents,  et  songez  aux  dangers  d'inciser  dans  le  bassin  ! 

La  taille  vésico-hypogaslrique  est  aussi  menaçante  pour  le  péritoine  que 
la  taille  prostatique  de  Vacca  Test  pour  le  rectum.  Plusieurs  fois  le  périioiie 
a  été  ouvert  ;  on  a  même  vu  l'intestin  s'échapper  au  dehors,  et  danscettecir- 
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constance,  comme  dans  presque  toutes  les  autres,  ou  a  noté  le  peu  de  danger  de 
cet  accident.  Les  opérations  pratiquées  par  Douglas,  Thornill,  fière  Côme, 
MM.  Souberbielle,  Crozat,  et  Léonardon,  attestent  Tinnocuité  dont  je  parle. 
La  lésion  du  péritoine  n'est  dangereuse  que  si  Turine  vient  à  s'introduire 
dans  sa  cavité;  si,  comme  cela  paraît  être  arrivé  à  Dupuytren,  on  y  fait  par- 
venir une  mèche  que  l'on  croit  engagée  dans  la  vessie  ;  si,  enfin,  on  veut  re- 
coudre les  bords  de  l'ouverture,  comme  le  conseillent  Macgill  et  Douglas. 
M.  Yernière,  pour  rendre  ta  lésion  du  péritoine  moins  facile,  a  conseillé  de 
porter  entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale  une  plaque  destinée  à  comprimer 
d*arrière  en  avant  la  séreuse  contre  les  muscles  abdominaux,  et  ce  n'est  que 
quelques  jours  après  cette  opération  préalable  qu'il  conseille  d'inciser  la  vessie 
pour  en  extraire  des  calculs.  Il  suffit,  quand  le  péritoine  a  été  ouvert,  d'ap- 
porter plus  de  soin  à  empêcher  l'infiltration  urinaire ,  et ,  pour  y  parvenir, 
b  position  assise  du  malade  avec  l'emploi  de  la  canule  n'est  peut-être  pas 
sans  utilité. 

4°  Procédé  en  plusieurs  temps.  —  L'auteur.  —  Dans  les  prolégomènes 
cpii  sont  en  tête  du  premier  volume  de  ce  livre,  j'ai  parlé  des  opérations  en 
deux  temps.  Je  vais  maintenant  développer  les  principes  de  cette  méthode, 
qui  s'applique  surtout  à  la  taille  hypogastrique  ;  pour  cela  je  reproduirai  en 
partie  le  travail  que  je  publiai  en  1852  dans  la  Gazette  médicale. 

Il  y  a  loin  de  la  célérité  de  nos  procédés,  de  leur  brusquerie ,  à  la  sage 
lenteur  des  procédés  de  la  nature!  Aussi  l'organisme,  ébranlé  par  l'action 
.soudaine  de  nos  moyens,  succombe  quelquefois  avant  d'avoir  rassemblé  ses 
forces  pour  réagir.  Tous  les  chirurgiens  ont  observé  l'affaissement  général 
qui  suit  parfois  une  grande  désarticulation  ou  l'évacuation  brusque  d'un  li- 
quide remplissant  une  lai-ge  séreuse  ou  une  vessie  fortement  distendue.  La 
nalore  semble  alors  perdre  l'équilibre;  car,  pour  peu  qu'une  maladie  soit 
ancienne  et  étendue,  il  n'est  pas  sans  danger  de  rompre  tout  d'un  coup  les 
liens  qui  l'unissent  à  l'organisme. 

Mais  les  procédés  de  l'organisme  ne  diffèrent  pas  seulement  des  chirurgi- 
caux parle  temps  qu'ils  exigent  ;  ils  en  différent  encore  par  l'ordre  observé 
dans  l'emploi  des  moyens.  Ainsi  la  nature  travaille  à  la  réunion  avant  de  di- 
viser, puis  elle  réunit  encore;  chez  elle,  la  synthèse  précède  et  suit  la  dié- 
rèse: quand  elle  perce  la  peau,  elle  a  déjà  réuni  les  mailles  de  ce  tissu,  et 
cela,  pour  assurer  la  protection  des  organes  voisins.  Cette  disposition  du 
tissu  cellulaire  ne  disparaît  qu'après  la  réparation  des  téguments.  Pénétré 
de  ces  vérités,  j'ai  pensé  qu'on  pouvait  plus  ou  moins  imiter  la  nature  dans 
l'exécution  de  quelques  opérations,  et  j'ai  proposé  une  nouvelle  méthode  de 
taille  qui  repose  sur  cette  donnée.  S'il  est  impossible  d'opérer  aussi  bien  que 
la  nature,  on  peut  au  moins  chercher  à  imiter  ses  procédés.  J'ai  souvent  dit 
que  rinfiltration  urincuse  est  le  plus  fréquent,  le  plus  redoutable  des  acci- 
dents qui  surviennent  après  l'opération  de  la  taille  sus-pubienne  :  c'est  sans 
contredit  celui  qui  fait  le  plus  de  victimes.  J'ai  dit  aussi  qu'après  une  plaie 
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du  corps  de  la  vessie,  Turine  se  trouve  i  Finstant  en  contacl  avec  uq 
cellulaire  miuce,  lâche,  enfin  très  ijifdirable.  Or,  si  la  nature  De  rèafpt  fm 
avec  force,  s'il  ne  se  forme  proinplemeut  une  espèce  d*escliare  protcctria, 
rinfiltraiion  a  lieu,  et  la  mort  est  presque  inévitable.  Four  éviter  cet  accideat 
il  faudrait  rendre  ce  même  (issu  cellulaire  plus  dense,  moins  pennéaUr.  d 
cela  avant  de  faire  couler  Turilie.  Eh  bien,  on  oblieodrait  ce  résultai  m  \'m 
pratiquait  la  taille  en  plusieurs  temps  ;  si  Ton  divisait  d*abard  la  pcao,  b 
tissus  sous-jacents  jusqu  à  la  vessie,  et  si  Ton  n'attaquait  cet  organe  ifu^iprci 
un  changement  dans  les  conditions  physiques  et  vitales  du  lisiui  qui  TcolmirL 
Viendrait  ensuite  Textraction  des  calculs. 

Voici  la  principale  objection  qu'on  me  fera.  La  première  iudsioii,  din- 
t-on, déterminera  nécessairement  uuephlegroasie  :  or,  si  {>eudaiit  son  eiiatcBCc 
vous  ouvrez  la  vessie,  vous  augmentez  l'activité  de  cotte  phiegnusie  qoift- 
vahira  non-seulement  l'organe  lésé,  mais  encore  ceux  qui  l'eotuorcaL  k 
répoudrai  d'abord  par  des  arguments  pris  dans  l'histoire  ,  c'est-ànlire  pv 
des  faits  et  des  opinions  appartenant  à  des  chirurgiens  qui  font  aulxinié: 
j'examinerai  ensuite  si  l'expérience  journalière  nous  autorise  à  craindre  m 
à  souhaiter  l'action  organique  provoquée  par  l'opération  de  cette  taille. 

Franco  a  fait  et  conseillé  la  taille  en  pluiieun  tempt.  Ce  qu'il  eo  dite* 
trop  remarquable  pour  que  je  ne  cède  pas  au  désir  de  le  citer  textsdle 
ment;  d'ailleurs  ce  sera  du  nouveau  pour  quelques  chirurgiens,  carl'oi- 
vrage  de  l'illustre  Provençal  est  rare. 

a  Autre  façon  de  tirer  la  pierre  plus  propre  que  les  autres  :  d'autant  ^'ét 
»  est  sans  péril  et  sans  douleur,  inventée  par  l'auteur  (1). 

»  Premièrement,  il  faut  que  le  patient  soit  pr{'paré  et  après  ÎMTt  l'incisioi 

»  en  la  même  façon,  ne  plus  ne  moins  qu'avons  dit  au  chapitre  précédât; 

»  et  l'ayant  faite  selon  la  pierre  cumnie  a  été  dit  (2),  on  pourra  mettre  «r 

o  tente  si  Ton  veut,  telle  qu'avons  enseigné  cy  devant,   afin  d  empêcher  ia 

»  glutination  et  coagulation  du  san^,  n'étant  besoin  de  rien  tenter  aprc»  h 

»  pierres  pour  cette  fois  si  d'aventure  ne  se  piésentait  d'elle-même  à  iapbi' 

')  Que  si  elle  se  présentait  fort  basse,  on  la  pourrait  tirer  avec  tenaille  oa  cT'- 

»  chets,  lesquels  crochets  sont  plus  idoines  si  la  pierre  est  unie.  I^qudleo^ 

')  tant  point  basse  ou  par  trop  grosse,  après  avoir  fait  rincision  faut  mdtrr 

»  les  appareils  dessus  la  plaie  avec  bandage  comme  dessus.  Après  qndqsf* 

»  jours,  quand  on  connaîtra  le  patient  en  boime  dlnposiiiou  et  sans  IktTv 

»  (laquelle  ne  lui  adviendra  moyennanl  qu'il  tienne  bon  régime),  si  la  piem 

»  se  présente,  on  la  retire  ;  ou  bien  on  mettrait  les  doigts  au  fondeineiH  <i 

»  pressant  le  peiit  ventre,  etc..  » 

On  voit  la  diiïérence  qu'il  y  a  entre  cette  méthode  et  celle  que  je  prop^ 
Franco  ouvrait  la  vessie  dans  le  premier  temps  de  Topératlon  et  ajosrta' 

(1)  Franco,  Traité  des  hernies A.^on^  15Gi,  cbap.  xiiiii,  p.  134. 

(2)  Fraaco  faisait  uue  taille  prostatique  latéralisée. 
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l'eitractioii  des  pierres.  Selon  moi,  on  ne  pratiquerait  d*abord  que  l^incision 
eitérieare  et  1*00  remettrait  à  un  autre  jour  Touverture  de  la  vessie.  Franco,; 
d'ailkuii,  faisait  une  taille  périnéale,  tandis  qu'il  s'agit  ici  d'une  taille  sus-^ 
pofaieune.  Mab,  quoi  qu'il*en  soit  de  ces  différences,  il  reste  prouvé  que  le 
ohirurgieo  dont  j'invoc|ue  l'autorité  ne  craignait  pas  d'agir  sur  des  tissus  déj^ 
enflauunés,  et  qu'il  s'en  trouvait  bien ,  puisque  son  exp/rience  lui  avaiit 
appris  que  cette  façon  était  sans  péril  et  sans  douleur.  D'autres  chirurgiens, 
avant  lui,  avaient  eu  recours  k  la  taille  en  deux  temps;  mais  ils  ne  l'avaient 
employée,  comme  dit  Covillard  (1),  «  que  forcés  par  les  décrets  autant  sé- 
vères qu'inévitables  de  la  nécessité  « .  Quelles  qu'aient  été  les  raisons  qui  oiit 
déterminé  les  litliotomiste^à  mettre  en  usage  cette  manière  d'opérer,  presque 
toujours  les  résultats  ont  été  heureux.  Aussi  Louis  fut  frappé  des  avantages 
de  la  méthode  de  Franco,  et  il  la  généralisa  plus  que  ne  l'avait  fait  sou  au- 
teur ;  il  parait  même  que  le  savant  académicien  la  mit  en  pratique,  puisqu'il 
œrtiûa  à  Camper  que  •  depuis  qu'il  avait  pris  le  parti  de  ne  plus  extraire  la 

*  pierre  aussitôt  après  l'excision,  il  n'avait  pas  perdu  uu  seul  malade  par 
9  lilbotomie,  opération  en  général  réputée  très  dangereuse  »  (2).  Camper 
devint  alors  chaud  partisan  de  cette  méthode.  Le  mémoire  qu'il  a  publié  sur 
ce  sujet  est  un  chef-d'œuvre.  Après  avoir  ouvert  la  vessie,  Louis  attendait 
jusqu'au  troisième,  quatrième  et  même  cinquième  jour,  avant  de  chercher 
à  extraire  la  pierre  ;  sa  sortie  à  cette  époque  pst  si  facile  au  chirurgien 
et  si  peu  douloureuse  pour  le  malade,  qu'on  aurait  peine  à  le  croire  au 
premier  abord  (c'est  Louis  qui  parle).  D'où  vient  donc  qu'on  f 'était  éloigné 
de  cette  manière  de  faire  ?  Il  me  serait  bien  difficile  de  répondre  à  cette 
question. 

S'il  me  fallait  d'autres  témoignages  historiques,  il  ne  me  serait  pas  difficile 
d'eu  trouver.  Je  me  bornerai  ici  à  ce  passage  du  livre  de  Deschamps  :  «  L'o- 
»  pérdtion  de  la  taille  en  deux  temps,  dit-il,  est  constatée  par  quatre  des  plus 
«  fameux  lithotomistes  du  siècle  dernier:  Collot  {'6)^  Tolet  (/!i).  Franco  (5), 

#  Covillard  (6)  :  je  crois  pouvoir  me  dispenser  de  passer  eu  revue  tous  ceux 

•  qui  en  ont  parlé  depuis.  Leurs  observations  et  réflexions  n'ajouteraient 
»  rien  à  ce  qu'ont  écrit  sur  la  nécessité  de  cette  taille  les  auteurs  cités  ;  cepen» 
«  dant,  parmi  les  modernes,  il  faut  dhaiuguer  M.  iMaret  (7J.  • 

Yoid  un  autre  ordre  d'arguments  que  je  puise  dans  l'analogie  et  l'expé- 

(1)  Covillard,  Observations  ialro-chirurgiqueSf  ubs.  y. 

(2)  Camper,  Description  d'une  manière  de  faire  la  taille  en  deux  temps.  Ami  ter- 
dam,  1789. 

(3j  Tratté de  V opération  de  ta  taille.  Paris,  1727,  p.  187. 

(4)  Traité  de  la  lUhotomie,  cbap.  xsiii.  Paris,  1682,  p.  2S3. 

(5)  Loo,  cU. 

(6)  Loc.  cil, 

(7)  Traité  hiitorique  et  dogmatique  de  Vopération  de  la  taiU$^  avec  un  soppltaaiit, 
U-a.  Bigio.  Paris,  i826,  l.  IV,  p.  2g. 
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rience  jouraaiière.  Tous  les  chirurgiens  ont  extrait  ou  tu  extraire  des  por- 
tions d*os  nécrosés;  pour  les  saisir,  il  faut  quelquefois  aller  dans  les  pro- 
fondeurs des  membres,  traverser,  diviser  des  tissus  enflammés,  et  Déanm» 
ces  opérations  ne  sont  presque  jamais  suivies  d'a<!cîdeots.  Ceux  qui  oot  fré- 
quenté THôtel-Dieu  de  Paris  ont  plusieurs  fois  vu  Dupaytren  enlever  èi 
séquestres  très  volumineux,  soit  de  Tos  de  la  cuisse  ou  du  tibia,  sans  déter- 
miner d'accidenrs  graves.  Cependant  alors  de  larges  incisions  sont  pritk|iiéci 
sur  le  trajet  fistuleux  ;  quelquefois  on  exerce  des  violences  sur  le  séquestre, 
on  cause  des  dégâts  dans  les  tissus  environnants.  D'où  vient  qu'en  iodsal 
sur  ces  tissus  on  ne  donne  pas  lieu  à  un  de  ces  vastes  phlegmons  qui  s'a- 
parent  des  membres,  et  qui  sont  d'autant  plus  rcdputablesque  de  fortes  apo- 
névroses brident  les  tissus  sous-jacents  et  luttent  contre  TeipansioD  îuSmi- 
matoirc?  Pourquoi  rien  de  tout  cela  n'a-t-ii  eu  lieu?  C*est  que  Torgaiiisn 
est  préparé  de  longue  main  lu  la  réaction  ;  c'est  que  peu  à  peu  ses  força  sott 
dirigées  vers  le  foyer  éliminatoire,  et  que,  par  conséquent,  il  ne  peut  yaiw 
surprise.   Ainsi,  avant  d*agir  sur  un  organe  profond,  il  faudra,   pour  liaà 
dire,  avertir  l'organisme.  Quant  à  l'opération  que  je  propose,  si,  après  b 
première  incision,  la  réaction  ne  se  fait  pas  convenablement,  la  plaie  l'iadi- 
quera;  il  faudra  se  garder  alors  d'aller  plus  loin  et  d'entreprendre  le  secmd 
temps.  On  recommencera  quand  on  aura  lieu  de  penser  que  la  nature  et 
en  meilleure  disposition. 

On  pourrait  me  dire  qu'il  n'y  a  aucune  analogie  entre  ce  qui  a  lieu  da» 
la  profondeur  d'un  membre  et  ce  qui  se  passerait  dans  les  environs  de  h 
vessie,  si  on  l'incisait  pendant  le  cours  d'une  inflammation.  Ici,  m'objectm- 
t-on,  vous  êtes  bien  près  d'une  grande  séreuse,  votre  second  temps  vadooDcr 
lieu  à  une  péritonite  générale  qui  tuera  le  malade.  Il  faut  dune  que  je  reide 
l'analogie  plus  frappante  :  eh  bien  !  observez  ce  qui  se  passe  dans  le^  opén- 
dons  que  l'on  pratique  pour  la  nécrose  des  os  qui  concourent  k  former  k*^ 
grandes  cavités;  voyez  avec  quelle  hardiesse  nous  allons  saisir  les  os  ifn 
touchent  presque  aux  grandes  séreuses.  Ce  n'est  pas  à  la  première  séance  qve 
nous  nous  emparons  de  tous  les  séquestres;  nous  revenons  sur  la  plaie qsf 
nous  avons  déjà  faite,  nous  y  revenons  encore,  et  presque  jamais  nous  ae 
détenninons  les  inflammations  générales  de  l'arachnoïde,  de  la  plèvre  oo  da 
péritoine.  C'est  que  le  tissu  cellulaire  qui  double  ses  membranes  a  été  pn 
Il  peu  condensé,  épaissi  :  la  réaction  s'est,  pour  ainsi  dire,  organisée  au  omh 
ment  où  une  molécule  osseuse  a  dû  être  éliminée.  Je  sais  qu*il  va  des  n- 
ceptions  à  faire  pour  les  nécroses  du  crâne. 

Des  phénomènes  analogues  ont  lieu  à  la  suite  de  la  nécrose  des  os  di 
bassin.  J^ai  vu  extraire  des  portions  du  pubis,  et  j'ai  examiné  les  cooditioib 
du  tissu  cellulaire  sous^ritonéal  et  sous-vésical  ;  il  n'était  plus  le  roéme. 
sa  nature  lamelleuse  avait  disparu  :  il  était  tout  h  fait  dense. 

Je  n'aurab  pas  réuni  toutes  ces  preuves,  si  les  médecins  étaient  dVcord 
sur  ce  qu'ils  entendent  par  l'inflammation.  L'inflanunation  est  unphènoiiKie 
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très  complexe;  il  a  des  phases,  des  degrés  qu'il  faut  apprécier,  etc.  Il  y  a  telle 
phase  de  rinflanunatioii  qui  rend  les  tissus  moins  sensibles,  moins  irritables, 
plus  flexibles:  le  moment,  par  exemple,  où  la  suppuration  est  bien  établie, 
quand  elle  est  de  bonne  nature.  C*est  lorsque  la  plaie  extérieure  de  la  taille 
est  dans  ces  conditions,  qu'il  faut  ouvrir  la  vessie.  Aloi*s  les  tissus  sont  dé* 
tendus,  souples,  et  le  reste  de  l'opération  se  fait  sans  douleur,  comme  l'ont 
4it  Franco  et  Louis;  alors  aussi  le  péritoine  est  garanti  par  la  condensation 
do  tissu  qui  le  double  :  de  là,  point  de  péritonite  générale  ;  la  plaie  étant 
recouverte  par  une  fausse  membrane,  il  n'y  aura  point  d'inQltration.  Cepen- 
dant voilà  tout  autant  d'effets  de  l'inflammation  qui  préviennent  les  accidents 
les  plus  redoutables  delà  taille.  Je  suis  persuadé  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
si  l'infiltratioii  urineuse  a  lieu,  si  à  sa  suite  survient  une  de  ces  lésions  du 
péritoine  avec  épanchement  subit  et  mortel,  c'est  que  la  nature^  distraite 
par  une  lésion  viscérale,  a  abandonné  la  plaie  ;  c'est  qu'elle  n'a  pu  enflam- 
mer le  tissu  cellulaire  sousvésical. 

Si  les  idées  que  je  viens  d'émettre  sont  justes,  si  la  méthode  que  je  pro- 
pose est  adoptée,  voici  comment  on  l'exécutera. 

Le  malade  aura  gardé  l'urine  pendant  quelque  temps,  ou  bien  on  fera  une 
petite  injection  par  l'urèthre  d'un  liquide* doux  et  à  la  température  du  corps. 
On  incisera  au-dessus  du  pubis,  comme  pour  le  haut  appareil  ordinaire  (1). 
On  divisera  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire  qui  la  double,  les  plans 
aponévrotiques,  et  l'on  parviendra  ainsi  dans  l'espace  triangulaire  formé  en 
bas  par  la  vessie,  en  avant  parles  parois  abdominales,  en  arrière  par  le  péri- 
toine. Cet  espace  est  rempli  par  le  tissu  lameAeux  dont  j'ai  parlé,  et  qui  se 
continue  avec  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin,  avec  celui  des  lombes,  etc. 
A  mesure  qu'on  incise,  on  doit  porter  le  doigt  dans  le  fond  de  la  plaie  pour 
reconnaître  la  situation  de  la  vessie.  Quand  on  sera  parvenu  à  sentir  la  saillie 
de  cet  organe  et  la  fluctuation  du  liquide  qu'il  contient,  on  s'arrêtera.  La 
plaie  sera  exactement  remplie  d'une  tente  de  charpie,  qu'on  renouvellera 
tous  les  jours,  pour  empêcher  le  rapprochement  et  l'agglutination  des  tissus, 
et  qu'on  remplacera  même  par  de  l'éponge  préparée.  Le  malade  sera  sou  mis 
au  régime  des  plaies  qui  suppurent  Si,  au  bout  de  six  sept  et  huit  jours,  la 
suppuration  est  de  bonne  nature,  si  la  rougeur  et  le  gonflement  des  environs 
sont  médiocres,  on  ouvrira  la  vessie  avec  un  bistouri  à  lame  droite.  Cette  ou- 
verture sera  agrandie  en  dirigeant  le  tranchant  du  bistouri  du  côté  du  pubis 
On  procédera  immédiatement  à  l'extraction  des  calculs  d'après  les  règle 
ordinaires.  Mais,  s'il  s'agit  d'un  calcul  très  volumineux,  s'il  en  existe  plu- 
sieurs, et  qu'il  se  présente  des  diflScuItés  potu*  les  extraire,  on  n'exercera 

(1)  On  pourrait  péDétrer  jusqu*à  la  vessie  par  le  moyen  d*ane  pierre  à  cautère. 
L'opération  alors  serait  beaucoup  plus  longue  ;  mais  peut-être  remplirait -elle  mieui 
'et  voraxde  la  nature.  Ce  procédé  serait  préféré  parles  malades  méticuleui.  il  sera 
plat  praticable  sur  les  sujets  qui  ont  peu  d'emboupoïnt. 


838  IIALAOIES  DE  LA  ?CSftIfc. 

aucune  violence,  et  Ton  ajournera  ce  dernier  temps  de  Topéritm.  Atan, 
s'il  est  prouvé  que  les  dianièlres  des  pierres  ne  sont  pat  «a  rapport  avec  cm 
de  Touverture,  si  cclle-d  ne  peut  plus  être  agrandie,  on  ne  MT^in  il*aa  bras- 
pierre,  pour  diminuer  le  volume  des  corps  étrangers.  Après  l'eitradisn  cm»* 
(dèie  des  calculs,  le  pansement  sera  très  simple.  CJa  pas  ^ 
compresse,  suffisent  ;  la  nature  fera  ensuite  les  frais  de  la  réa 

Cette  opération,  telle  que  je  viens  de  la  décrire,  s  été  eKécafée  par  M.  !tt» 
laton  dans  un  cas  de  désorganisation  complète  de  la  vcaaie  avec  d*i 
lésions  de  Tappareil  urinaire,  qui,  de  l'opinion  de  cet  opéralHir, 
nécessairement  entraîner  une  mort  prompte.  L'antopsteprcMiTa  ipi'fl  a'v  ant 
aucune  infiltration  urineuse,  malgré  toutes  les  clrooasiafia»  laa 
raUes  au  développement  de  la  barrière  organiqae  dont  ja  ycih 
formation.  M.  Monod  a  aussi  mis  k  exécutioa  cette  méthode,  qm  \jn  a 
plusieurs  fois.  On  voit  par  ces  deux  noms  seulement  ^foc  mes  prîacîpessst 
trouvé  sympathie  auprès  des  bons  esprits.  M.  Getûj  a  osÉmm  fiait  ■■  canié 
la  taille  en  deux  temps  par  le  périnée.  J'ai  moi-ménae  aiéoolé  aae  taie 
hypogaslrique  en  plusieurs  temps  et  par  le  caustique.   Hilhwirff  Mcatlr 
malade  avait  aae  ancienne  néphrite  qui  le  fit  périr.  Oa  vok  éamc  qae  otte 
méthode  oommeace  k  entrer  dans  la  pratique  ;  mais  eomma  alla  aa 
vent  employée  que  conmie  elle  l'a  été  déjà,  c'est-à-dire  poor  daa  < 
pérés,  îl  ne  faudra  pas  s'étonner  de  la  voir  échooer  sovvi 

ParaUéle  des  •pérattonv  de  la  taUl* 

Les  méthodes  uréthrah,  prostatique  et  vésicaie  se  présenteot  avec  éa 
avantages  et  des  inconvénients  ;  il  est  important  de  signaler  les  nas  et  ks 
autres,  afin  de  motiver  le  choix  à  faire  entre  ces  opératiofis.  Carte 
difficile  pourrait  recevoir  une  solution  scientifique  s'il  existait  mie 
tique  convenable  des  malades  qui  ont  été  opérés  par  ces  trois  grandes  nf- 
tiiodes.  Ma!heureusement  il  n'en  est  pas  ainsi  ;  il  y  a  m^me  des  rainas psv 
Cfue,  surtout  dans  cette  question,  la  statistique  soit  difficile  à  Caire  et  pla 
difficile  encore  à  inspirer  toute  confiance. 

On  peut  poser  en  principe  que  la  taille  est  de  moins  en  nMîns  dangcrea», 
à  mesure  qu'elle  agit  sur  des  parties  plus  éloignées  de  la  cavité  ptimmt 
IGn  iffeU  li  vnort  est,  le  plus  souvent,  occasionnée  par  llnflanmiatioa.  Fis- 
teense  ;  or,  ces  accidents  sont  surtout  redootaUes,  ils  neprva- 
ks  caïadèpe  d'accidents  que  quand  Hs  se  prodtfîsem  à  vas  m- 
hof.  A  ce  point  de  vue,  les  dangers  soat  en  rama  dirededeb   I 
les  indsions  %  rinnocuîté  est  dans  l'ordre  saivatK,  en  aHaat  é 
\  le  péritoine  :  1°  taille  uréthrale  ;  2  '  taille  prostatique  ;  y\A 
anadeinière  se  trouve  donc  la  pins  dangerense,  car  «Me  aNeisi  if 
s  elle  ouvre  la  vessie  et  iaît  en  réalité  vme  fkùe  pM^ 
tm  et  l'inflammation  qui  la  suivant  sont  tiés  pr»> 
'  ^Mi|!£  le  tissu  cettufelre  aonspéritfiBéal  if 
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«foelquefois  le  péritoine  lui-même;  tout  se  passe  enfin  au-dessus  de  ra|)ODé- 
vroseMipérieure  du  périnée.  Les  tailles  prostatiques  bien  exécutées,  et  surtout 
les  taillei  uréihrales,  font  une  plaie  des  parois  du  bassin,  mais  non  une  plaie 
péiié(r«i(e.  Llnllammation  ne  sévit  pas  facilement  sur  la  prostate,  qui, 
d'ailleurs,  ne  |)eut  être  infiltrée  ;  et  si,  dans  les  autres  tissus  plus  extérieurs, 
€89  phénomènes  apparaissent,  ils  n'offrent  pas  la  gravité  qu'ils  ont  plus  profon- 
dément, et  il  est  f)lu8  facile  de  les  combattre.  Ainsi  de  larges  incisions  seraient 
ici  très  apf)licables  aux  infiltrations  du  tissu  cellulaire  du  périnée  et  même  à 
son  inflammation,  tandis  qu'on  n'oserait  pas  aller  jusqu'au  tissu  cellulaire 
pelvien  en  pratiquont  ces  mêmes  incisions. 

Vhémorrhaffie  est  dcveiiue  bien  plus  rare  do  nos  jours  ;  elle  est  d'autant 
plusk  craindre  dans  les  tailles,  que  l'incisioA  qu'elles  nécessitent  s'éloigne 
daTantage  de  la  ligne  médiane  :  l'hémorrhagie,  d'ailleurs,  peut  provenir  des 
artères  superficielles  et  tninsverses  du  périnée,  jamais  du  tronc  de  la  hon- 
teuse (irofoade,  i  moins  d'anomalie;  elle  peut  avoir  pour  source  la  lésion 
du  batfoe,  du  lacis  veineux  qui  entmire  la  prostate,  enfin  des  parois  de  la 
vessie,  de  la  membrane  muqueuse  surtout.  Cet  accidrnt  peut  donc  dépendre 
de  l'incision  externe  ou  de  l'incision  interne.  C'est  surtout  l'hémorrhagie 
qui  est  produite  par  cette  derrière  incision  qui  est  à  craindre  ;  j'ai  dit  que 
l'autre  était  moins  grave  qu'on  ne  pense.  L'hémorrhagie  peut  avoir  lieu  sanç 
qu'on  la  soupçonne  :  ainsi  M.  Cruveilhier  paHe  d'une  taille  pratiquée  par 
Dupuytren,  qui  fut  suivie  d*une  hémorrhagie  interne  promptement  mor- 
telle. L'aide  chargé  de  surveiller  le  malade,  ne  voyant  pas  sortir  de  sang  par 
la  plaie,  resta  tranquille  8])ectateur  d'un  afTaihlissement  assez  rapide  pour  se 
terminer  par  la  mort  en  trois  heures.  La  taille  urêthrale  est  celle  qui  expose 
le  moins  I  cet  accident  ;  il  est  rare  dans  les  tailles  vésicale»;  tes  prostatiques 
y  exposeraient  le  plus.  IViais,  en  se  conformant  aux  principes  que  j'ai  établis 
quand  j'ai  décrit  les  procédés  opératoires,  soit  relativement  à  l'incision  exté- 
rieure ou  11  celle  des  parties  profondes,  on  pourra  éviter  les  vaisseaux  qui 
peuvent  donner  beaucoup  de  s^ng,  excepté  dans  les  cas  d'anomalie.  Voyez  le 
ifiétnoirede  Bégin  (1),  renfermant  plusieurs  faits  qui  prouvent  les  avantages 
des  irrigations  froides  et  a>ntinues,  pour  arrêter  les  hémorrhagies  par  i  in- 
cision f>roibnde  dans  des  cas  de  tailli*s  dites  (oféfvlififes, 

La  dmtleur  a  quelquefois  occasionné  la  mort.  Uans  des  circonstances  très 
rares,  un  a  vu  des  malades  succomber  |)endant  ou  peu  de  temps  après  l'opé- 
ration ;  cette  issue  funeste  peut  avoir  une  de  ses  causes  dans  l'alTaissement 
ofirveua  qu'apportent  dans  l'esprit  du  patient  la  crainte,  la  terreur.  Toutes  les 
oiéiliodes  peii«eu|  {produire  uu  tel  état;  mais  la  douleur  qui  tue  par  son  excès 
'doit  evialer  (>iutôt  dans  la  taille  prostatique  que  dans  les  tailles  vésicates  : 
elle  n'est  pas  seulement  provoquée  pai-  Tincisitm  des  parties,  mais  encore 
par  l'extraction  du  calcul,  extraction  toujours  plus  laborieuse  dans  la  pre- 

(t)  Annales  de  imrhimrgie.  Pari»,  1S43,  i.  IV,  p.  I^^ètfoiv, 
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mière,  quand  les  incisions  ne  sont  pas  suflBsamment  multipliées,  quand  on 
est  obligé  de  se  livrer  à  des  efforts  qui  obligent  le  calcul  à  multiplier  lai- 
même  les  solutions  de  continuité,  à  faire  ce  qu'aurait  dû  faire  ropératenr. 
C*est,  pour  le  dire  en  passant,  un  accident  de  ce  genre  qui  ui*a  inspiré  b 
première  idée  de  la  taille  quadrilatérale.  Le  malade  avait  uo  calcul  Tohmii- 
neux  dont  l'extraction  fut  très  pénible  ;  il  y  eut  des  déchirures  multiples^  b 
prostate,  puis  une  prostration  subite,  de  laquelle  le  malade  ne  pat  softir. 

La  cystite^  V inflammation  purulente  des  reins,  les  affections  des  aotr& 
viscères,  du  cerveau,  des  intestins,  des  organes  parenchymateux,  inflamim- 
tions  des  plèvres,  qui  font  périr  les  calculeux,  s'observent  également  dub 
toutes  les  méthodes.  C'est  alors  que  toutes  les  méthodes  échouent,  car  l'or- 
ganisme est  mal  disposé  ;  il  n'attend,  pour  faire  éclater  ces  accidents,  qœle 
manœuvres  de  la  taille.  Cependant  on  doit  regarder  la  phlébite  comnK  h 
cause  la  plus  fréquente  des  abcès  qui  se  développent  dans  le  foie  et  les  poa- 
mons  après  la  taille.  Cette  phlegmasie  redoutable  est  surtout  produite  par  les 
tailles  à  incisions  profondes.  C'est  une  raison  de  plus  en  faveur  du  précepip 
important  de  ne  jamais  dépasser  les  limites  de  la  prostate. 

Il  est  un  accident  qui  est  pour  ainsi  dire  plus  désagréable  que  dangereoi. 
et  qui  appartient  exclusivement  à  la  taille  prostatique,  je  veux  parler  de  b 
lésion  du  rectum.  Quand  l'intestin  est  ouvert  près  de  l'incision  extérievf. 
l'inconvénient  est  moindre,  car  il  suflSt  de  compléter  la  division  de  son  eitif 
mité  inférieure  pour  en  obtenir  la  cicatrisation  ;  mais  quand  le  rectum  et 
lésé  près  de  la  prostate,  les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi,  et  souvent  on  voi 
persister  une  fistule.  Cet  accident  n'est  pas  également  à  craindre  dans  tm 
les  procédés  des  tailles  prostatiques  ;  il  est  d'autant  plus  imminent  qo'oa 
incise  davantage  vers  la  ligne  médiane  les  parties  molles  et  la  prostate;  il  prat 
arriver  dans  trois  circonstances  :  1"  au  moment  de  l'incision  extérieure  de 
parties  ;  2"*  lorsque  Ton  divise  la  prostate;  3""  quand  on  retire  le  calcaL  Uei 
donc  prudent  de  vider  le  rectum  par  un  lavement,  et  de  s'assurer  de  scsé- 
mensions  avant  de  commencer  la  taille.  Si  l'on  pratique  la  taille  bilatérale,  m 
devra,  après  l'incision  de  la  peau,  aller  à  la  recherche  de  l'urèthre  en  if 
dirigeant  du  côté  du  pubis  ;  en  ouvrant  l'urèthre,  on  dirigera  le  tranckiit 
encore  du  côté  du  pubis.  On  atteint  plus  facilement  le  rectum  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  taille  bilatérale  que  dans  les  mêmes  temps  de  la  taille  blé- 
ralisée,  parce  qu'on  incise  plus  bas,  surtout  quand  on  veut  éviter  à  tout  pni 
le  bulbe. 

La  section  des  canaux  éjaculateurs,  et  V impuissance  qui  la  suit  nécessai- 
rement, sont  aussi  un  accident  propre  aux  tailles  prostatiques  ;  mais  les  pro- 
cédés qui  divisent  la  prostate  dans  ses  rayons  obliques  ou  transverses  n'expo- 
sent jamais  à  cet  inconvénient 

L'incontinence  et  la  rétention  d'urine,  les  fistides  urinaires^  Vecchymote 
du  périnée,  ne  se  rencontrent  que  dans  les  tailles  uréthrales  et  prcstatiqiKs. 
ainsi  que  l'infiltration  de  l'urine  dans  le  scrotum,  laquelle  dépend  d'une  iid- 
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sion  mal  faite  au  périnée.  J'ai  dit  que  ces  infiltrations  superficielles  n'avaient 
pas  une  extrême  gravité.  Un  avantage  bien  grand  que  possède  la  taille  pro- 
statique, et  qui  n'appartient  qu'à  elle  seule,  c'est  la  scarification  profonde 
qu'elle  fait  nécessairement  au  col  vésical  et  à  la  prostate,  ce  qui  est  un  des 
moyens  de  guérir  les  aiïections  dont  ces  organes  sont  atteints  le  plus  ordi- 
nairement par  suite  du  long  séjour  des  calculs  dans  la  poche  urinaire. 

En  résumant  ce  que  je  viens  de  dire,  il  sera  facile  d'établir  :  1°  que  les 
accidents  les  plus  graves,  ceux  qui  occasionnent  le  plus  souvent  la  mort, 
l'inflammation  phlegmoneuse  et  gangreneuse  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  la 
péritonite,  sont  plus  fréquents  dans  la  taille  vésicale;  2''  que  les  tailles  pro- 
statiques exposeraient  à  l'hémorrhagie  et  à  la  phlébite,  si  l'exécution  n'était 
pas  soumise  à  mes  principes  ;  3*^  que  la  taille  uréthrale  est  exempte  de  ces 
dangers  :  d'où  il  résulte  que  dans  les  cas  de  petit  calcul,  c'est  elle  qui  mé- 
ritera la  préférence  ;  la  taille  prostatique  viendra  ensuite,  et  enfin  la  taille 
vésicale,  mais  modifiée  comme  je  l'entends. 

Il  est  des  praticiens,  partisans  des  tailles  prostatiques,  qui  croient  que 
pour  les  calculs  très  volumineux  on  doit  attaquer  le  corps  de  la  vessie,  faire 
une  taille  vésicale  :  c'est  alors  la  méthode  vésico-hypogastrique  qui  sera  pré- 
férée, car  la  méthode  vésico-périnéale  est  trop  défectueuse  pour  qu'on  la 
mette  en  pratique,  et  la  vésico-rectale  n'a  qu'une  circonstance  qui  justifie 
son  emploi  :  c'est  lorsque  le  calcul  fait  saillie  dans  Te  rectum  et  qu'il  a  com- 
mencé à  ulcérer  les  parties  qui  le  séparent  de  cet  intestin.  Quand  on  aura 
de  puissants  motifs  pour  avoir  recours  à  la  taille  vésico-hypogastrique,  il 
faudra  la  pratiquer  en  plusieurs  temps,  comme  je  l'ai  indiqué  :  alors  on 
pourra  se  ménager  les  avantages  des  tailles  vésicales  et  éviter  ses  inconvé- 
nients. On  fera  donc  deux  opérations  légères  au  lieu  d'une  seule,  mais  grave 
opération. 

C'est  la  taille  prostatique  qui  satisfait  le  mieux  à  la  généralité  des  exi- 
gences qui  peuvent  se  présenter.  Mais  au  milieu  de  la  multiplicité  des  pro- 
cédés qui  appartiennent  à  cette  grande  méthode,  quel  est  celui  qu'il  faut 
choisir?  J'ai  déjà  répondu  à  cette  questiou  :  le  choix  sera  subordonné  aux 
diamètres  présumés  du  calcul.  S'il  est  volumineux,  les  débridements  multi- 
ples doivent  être  préférés  ;  si  même  on  veut  suflBsamment  les  multiplier,  on 
peut,  le  plus  souvent,  se  dispenser  de  recourir  à  la  méthode  vésico-hypo- 
gastrique, en  supposant  qu'il  n'existe  aucun  vice  de  conformation  du  côté 
du  périnée.  Si  le  calcul  a  de  moyennes  proportions,  deux  débridements 
suffiront  ;  un  seul  est  suffisant  pour  un  plus  petit  volume  du  corps  étranger. 

Taille  chez  la  femme. 

La  taille,  chez  la  femme,  est  bien  plus  rarement  pratiquée  que  chez 
l'homme  ;  la  brièveté  de  Turèthre  de  la  femme  et  sa  dilatation  permettent 
aux  petits  calculs  de  s'échapper  au  dehors  avec  les  urines;  et  d'ailleurs  les 
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causes  des  rétentions  d'urine  étant  bien  moins  nombreuaes  ehei  la  fefmw. 
les  causes  des  calculs  uriuairas  sont  diminuées  d'autant.  Len  méthodes  en- 
pioyées  pour  extraire  les  calculs  véstcaux,  chez  la  femme,  ■ont  aussi  andeuMi 
que  celles  imaginées  fXHir  Thomme.  lia  eiassification  d«  Uîlies  chet  ThoaiM» 
peut  être  appliquée  ici.  Seulement,  comme  la  femme  o'a  pas  de  prostale. 
c'est-à-dire  que  l'élément  glandufeux  manque  autour  da  col  vésical,  la  s»> 
céndc  méthode,  la  taille  prostatique,  sera  supprimée,  au  moins  oomisale- 
ment,  car,  comme  on  trouve,  à  la  terminaison  de  l'urèthre,  une  épsam 
assez  coiisidérabie  de  tissu  fibreuz  pour  empêclier  les  incisions  d'hier  }t»- 
qu'ii  la  vessie,  si  elles  sont  peu  étendues,  les  mêmes  prioci|ies  ^les  laUki 
prostatiques  sont  doue  applicables  ici,  et  leurs  avantages  se  retroofcnt,  4ê 
sorte  que  je  ne  devrai  pas  les  perdre  de  vue. 

A,  Taille  uréthbale. — Il  y  a,  dans  les  lIvrM»  tant  de  faite  qui  mmm 
que  des  calculs  volumineux  ont  été  spontanément  éliminés  par  i'nrèihrp, 
que  l'idée  d'extraire  les  pierres  |)ar  la  dHalation  de  ce  canal  a  dd  sa  préscaiir 
tout  naturellement.  Opérer  l'extraction  des  calculs  sans  le  secours  de  Ha- 
strument  trancliant  est  une  pensée  trop  séduisanta  pour  que  les  cbirurgicai 
n'aient  pas  cherché  ï  la  réaliser.  Malheoreusemeat  il  arrive  souvent  que  la 
manœuvres  auxquelles  on  a  recours  alors  pour  éviter  l'emploi  dn  biiiaari 
sont  plus  douloureuses  que  l'ineislon  des  parties.  La  dilatation  fartée  ér 
l'urèthre  proposée  par  Tolet  fait  rétrograder  l'art,  et  le  ramène  an  tesfi 
des  dilatatious  par  la  méilïode  des  Marianistcs  ou  du  grand  appareiitÊmâ 
ne  parierai-je  pas  de  ce  proc^nié,  qui  est  justement  et  généralement  rejHé. 

La  dilatation  seule,  avec  dos  cor(>s  spongieux,  est  souvent  trè«  doulooi 
Si  cependant  on  voulait  y  avoir  recours  dans  des  cas  de  très  petits 
on  p<Min:ait  l'opérer  à  l'aide  d'une  éponge  ou  d'un  UMirceau  de  gentiisr 
introduit  dans  rnrèlhre;  on  trouverait  encore  une  foule  de  dilatalenn  qsr 
je  ne  crois  pas  utile  de  rappeler. 

L'urèthre  a  été  divisé  sur  tous  ses  points.  Il  parait  que  par  le  pmcédr 
le  plus  ancieB,  on  incisait  Turéthre  sur  une  sonde  cannelée  dans  la  mêav 
direction  que  pour  la  taille  latéralisée  diez  Ihomme.  On  a  dit  que  ce  pro- 
cédé expose  à  la  lésion  des  artères  du  périnée  et  à  celle  dn  vagin,  ce  qui  a'ot 
nullHiR^ul  grave.  Ku  incisant  dans  le  même  sens  des  deux  côtés,  on 
rerait  la  taille  bilatérale.  J'ai  vu  faire  Cette  double  incision  par  L.-J.  6ai 
il  voulait,  |)ar  cette  voie,  introduire  facilement  un  doigt  dans  la  vcsaia,  piar 
ramener  au  dehors,  par  le  wnpn,  le  bas^foiidde  la  vessie,  qui  était  perfuir. 
a(iu  de  fH*atiqiier  uue  suture  destinée  à  guérir  une  fistule  léaico-iaginik. 
La  fariliiô  do  cette  opération,  le  peu  de  sang  qui  s'écoula,  la  promptitude  éf 
la  cicati'isaiion  de  cette  (joubie  plaie,  me  foot  considérer  la  taille  bilatérak 
chez  l'i  fcuime  comme  la  plus  méthodique.  Fleurant  a  proposé  d'inciser 
l'urî'tlire  des  de«ix  cAtés,  selon  son  diamètre  tratisversal,  au  moyen  dun 
instrument  qui,  introduit  fermé,  divisait  les  parties  quaud  il  était  retifr 
unveit.  AniuRsat  a  proposé  un  instrument  analegua  pour  la  «aille  Maiéralp 
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Hiomme;  il  pourrait  flervir  chez  la  fenime.  Eocore  ki  le  bistouri  bou* 
liNiiié  et  un  caUièter  sufliseot;  celui -ci  pourrait  être  remplacé  par  uoe  forte 
sonde  cannelée.  Il  y  a  une  taille  uréllirale  que  j'appellerai  verticale,  parce 
4|u*eUe  cofifitce  en  uoe  incisioa  en  haut,  sur  la  ligne  médiane,  laquelle  inci- 
tkm  irait  jusqu'au  liftment  sous-pubieu.  Je  oe  sais  vraiment  si  cette  taille 
Attribuée  à  Aoloiiie  Dubois,  et  revendiquée  eo  faveur  de  Collot«  a  été  réelle- 
ment employée  pour  Teitractioa  d'un  calcul  un  peu  voluoiiiieux.  Pour  la 
jager,  on  n'a  qu'à  mesurer  le  peu  de  distance  qui  existe  entre  le  méat  un- 
«aire  et  le  ligament  sous-pubien,  contre  lequel  l'urèlbre  est  appuyé.  Cette 
taille  vertîcaJo  ne  vautpH  niieuique  la  taille  prostatique  chez  l'homme  dans 
Inqoeiieoo  incise  dans  ta  direaion  du  rayon  supérieur  de  la  glande  prostate. 

C'est  surtout  chez  la  iemme  que  les  incisions  multiples  devront  être  pré- 
férées :  on  devra  d'abord  inciser  oUiquement  en  bai  ex  en  dehors,  pour  faire 
•uhre,  autant  qoe  possible,  au  iranciiant  la  direction  des  branches  du  pubis; 
si  ces  deut  incisions  sont  Insufiisantes,  on  dirigeri  le  bistouri  en  haut  et 
«n  dehors.  Dopnytren,  qai  avait  adopté  tatiiement  la  taille  quadrilatérale, 
ne  la  pratiqua  cbez  ia  femme  que  dans  nn  cas  difficile.  Voyez  une  obser- 
iration  rédigée  par  M.  Dîday  et  inaérée  dans  l'excellente  thèse  déjà  citée  de 
M*  Mercier. 

B.  Taille  tésicale.  — ri^eéjé  ém  oim.  »-  Il  consiste  en  une  inci- 
sion transversale,  que  l'on  pratique  entre  ta  symphyse  du  pubis  et  l'urèthre  : 
c«tte  iocisiiMi  attaque  ensuite  ta  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Lisfraoc  a  mO' 
diCé  ce  procédé  en  remptaçant  l'incision  droite  de  Celse  par  une  incision 
courbe,  i  oonrexiié  supénenre  et  à  concavité  iniérieure.  Cette  modification 
rend  moins  impraticable  la  méthode  <le  Cclse«  qui,  dans  toute  sa  pureté,  ne 
peut  être  qu'une  erreor.  On  a  eu  aussi  l'idée  d'arriver  k  ta  vessie  par  le  côté 
de  l'urètbre,  en  incisant  sur  le  calcul  préatabktnenc  saisi  avoc  deux  doigts 
introduits  dans  le  vagin  ;  mais  ce  procédé,  i|iii  est  le  méine  que  celui  d'An^ 
tyllnt  chez  l'imnime,  est  ici  beonconp  plus  absurde. 

C  Taille  vtsim-VACiiiALC.  «^  Les  rapports  de  ta  vessie  avec  ta  vagin 
sont  plus  immédiats  que  ceux  du  WÊémt  réservoir  avec  le  redmn  cbcz 
rhomme  :  aussi  a-t  ou  songé  i  se  frayer  par  cette  voie  un  chemin  vers  ta  vessie» 

Déjà,  depuis  flmjBaet,  quelques  cUrnrgiens  avaient  extrait,  par  le  vagin, 
des  cairnis  ou  des  corps  étrangers  retenus  dans  ta  vessie:  mais  c*est  M.  Clé- 
mot,  chirurgien  en  chef  de  ta  marine  i  Aochefort,  C|ui,  ie  premier,  en  161  A, 
a  méthodisé  la  taille  vésico- vaginale,  et  Ta  employée  plusieurs  (bis  avec  suc^ 
ces.  La  pratique  de  cet  opérateur  distingué  a  été  suivie  depuispar  MM.  'Rigal, 
Flaubert  ;  de  sorte  que  la  science  possède  aujourd'hui  une  trentaine  d'opéra- 
tions exécutées  par  cette  méthode,  qui  n*a  jamais,  jusqu^à  présent,  occa- 
attnwé  la  moft.  Il  suflit,  pour  ta  pratiquer,  d'un  bistouri  pointu,  d'un  gor- 
gerct,  d'ufi  cathéter,  enfm  de  tenettes.  La  malade  étant  placée  sur  le  bord 
d'un  lit  on  d'une  table,  les  jambes,  fortement  fléchies  sur  les  cuisses  et  écar- 
tées l*ime  de  l'antre,  sont  tenues  par  des  aides  intelligents  :  nn  cathéter  cafr- 
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uelé  est  introduit  daus  la  vessie  et  confié  à  un  aide,  qui  le  lient  rar  la  K^ 

médiane  et  cherche  à  en  faire  saillir  la  convexité  dans  le  vagin.  Le  gorfnvt 

Fig  647.  est  ensuite  introduit  profondément  dans  ce  canl. 

de  manière  à  rencontrer  sons  an  angle  aiga  b 
pointe  du  cathéter  et  i  déprimer  la  paroi  talé- 
rieure  du  vagin.  Ici  mou  spécalnm  ^  aoe  sfde 
valve,  et  muni  d*un  long  manche  qui  permet  à 
un  aide  de  déprimer  fortement  la  paroi  porté- 
rieure  du  vagin  sans  gêner  Topérateur,  ce  spé- 
culum (fig.  667)  faciliterait  singnlièremeot  Is 
manœuvres.  Le  doigt  indicateur  gancbe  cherche 
à  reconnaître  le  cathéter;  l'ongle  de  ce  doigt  seit 
de  conducteur  pour  faire  tomber  la  pointe  dv 
bistouri  dans  la  cannelure.  On  divise  ainsi  la  doi- 
son  vésico-vaginale  dans  Tétendne  de  23  nfi- 
niètres  environ,  en  procédant  d*avant  en  arrièp 
ou  d'arrière  en  avant  II  est  important  que  Ta- 
'cision  commence  ou  finisse  au  MMnmet  dn  trigne 
vésical,  sans  jamais  intéresser  le  canal  de  rorèthre. 
Le  calcul  se  présente  alors  de  lui-même,  et  1  u- 
dicateur  introduit  dans  la  plaie  en  opère  Tei- 
^ractiou.  Sil'ou  ne  pouvait  pas  l'obtenir  par  cette  simple  manœuvre,  on  init 
le  saisir  avec  des  pinces  appropriées,  et  on  l'entraînerait  avec  précautioa. 

La  taille,  ainsi  pratiquée,  n'expose  pas  à  Thémorrhagie  ;  le  péritoine  ot 
trop  loin  pour  qu'on  craigne  de  le  léser,  et  le  tissu  cellulaire  de  la  doisM 
est  si  dense,  qu'on  n'a  pas  à  redouter  l'infiltration  de  l'urine  ;  mais  on  acci- 
dent incommode  et  fréquent  dans  cette  méthode  résulte  des  fistules  vésio»- 
vaginales.  Sur  trois  malades  opérés  par  M.  Glémot,  cet  accident  est  arrifr 
une  fois,  et  M.  Flaubert  l'a  observé  trois  fois  chez  les  trois  malades  qoll  a 
soumises  à  cette  opération.  La  suture  de  la  plaie,  proposée  par  M,  Coste,  €st 
un  moyen  trop  infidèle  pour  qu'on  puisse  y  recourir:  il  faut  donc,  autant  qae 
possible,  préférer  les  tailles  uréthrales,  car  on  pourra,  en  prolongeant  an  pei 
les  deux  incisions  obliques  inférieures,  ouvrir  une  très  large  voie  aux  calcoL 
D.  TAfLLE  vÊsico-HYPOGASTRiQUE.  — Ce  que  j'ai  dit  de  cette  méthode,  i 
l'occasion  de  la  taille  chez  l'homme,  étant  applicable  à  la  femme,  je  m^abstie» 
d'y  revenir  (voyez  p.  827). 

Parallèle  die  la  talUe  et  ém  la  Uthotrltle  (I). 

Quand  il  n'existait  qu'une  seule  méthode  pour  extraire  les  calcnb  de  h 

(i)  BlandiD,  ParaUèle  entre  la  taille  et  la  lUhotritie,  Paris,  1834,  io-8.  —  afiak. 
Parallèle  des  diverses  méthodes  employées  pour  guérir  les  calcuteux.  Paris,  IS3i. 
iD-8,  figures.  —  Thierry,  Quels  sont  les  cas  où  Von  doit  préférer  la  liikoiome  •  le 
lUhotritie,  et  réciproquement  f  Paris,  1842»  îd-S,-— Malgaigne,  ParmUèle  dê$  éèeerm 
espèces  de  tailles.  V%t\%.  \%T»Q/\ik^. 
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vessie,  l'opération  qu*on  pratiquait  n'offrait  que  des  avantages  devant  cette 
nécessité  terrible,  la  mort,  car  m  extremis  morbis^  extrema  remédia.  Dès 
que  d'autres  méthodes  de  pratiquer  la  taille  eurent  été  inventées,  il  devint 
rationnel  de  les  comparer  sous  le  rapport  de  leur  exécution  et  de  leur  ré- 
sultat De  cet  examen  devait  naître  une  préférence  basée  sur  les  avantages 
des  unes  et  les  inconvénients  des  autres.  Je  me  suis  déjà  livré  à  cet  examen 
(voyez  p.  SlxO), 

Mais  la  taille  n*est  pas  Fanique  moyen  de  débarrasser  les  malades  de  la 
pierre  :  la  lithotritie  atteint  fréquemment  le  même  résultat,  et  il  faut  quel* 
quefois  opter  entre  ces  deux  grandes  méthodes  opératoires. 

1°  Quand  on  compare  les  instruments  de  la  taille  à  ceux  qui  servent  à  la 
lithotritie,  la  comparaison  paraît  d*abord  peu  sérieuse,  car  d'un  côté  se  trou- 
vent des  instruments  pointus  et  tranchants,  offensifs;  de  Tautre,  des  instru- 
ments émoussés,  toujoui^  arrondis,  et  en  apparence  inoffensifs.  La  seule  vue 
de  l'appareil  instrumental  nécessité  pour  ces  dçux  genres  d'opération  pourrait 
faire  pencher  en  faveur  de  la  lithotritie  et  repousser  la  taille. 

Quand  on  pense  que  les  instruments  de  la  lithotritie  arrivent  au  calcul 
par  des  voies  naturelles,  tandis  que  ceux  de  la  taille  traversent  les  parties 
vivantes  en  les  divisant,  tout  semble  avantage  pour  la  première  méthode,  et 
inconvénient  pour  la  seconde. 

Mais  le  chirurgien  ne  doit  pas  s'en  tenir  à  des  considérations  aussi  super- 
ficielles; il  doit  étudier  mûrement,  et  comparer  un  à  un  les  avantages  et  les 
inconvénients  des  deux  méthodes. 

Aujfnilieu  des  accidents  qui  les  entourent  de  toutes  parts,  la  lithotritie  et 
la  taille  ne  présentent  qu'un  avantage  absolu,  Ventèt^enient  du  calcul.  Or,  si 
l'on  en  excepte  quelques  cas  fort  rares,  ce  résultat  est  toujours  obtenu  par 
la  taille,  tandis  que  par  la  lithotritie  il  est  plus  incertain  ;  et  il  est  impossible 
d'affirmer  d'avance  que,  par  cette  dernière  méthode,  il  ne  surviendra  pas 
du  côté  de  la  vessie  des  accidents  qui  empêcheront  d'achever  la  destruction 
complète  de  la  pierre. 

2"^  La  douleur,  si  vive  dans  la  taille,  est  loin  d'être  nulle  dans  la  lithotritie. 
Dans  la  taille,  elle  est  déterminée  par  l'incision  des  parties  molles,  la  recherche 
du  calcul  dans  la  vessie,  son  extraction,  et  enfin  par  le  contact  de  l'urine  sur 
les  lèvres  de  la  plaie.  Cette  douleur^  vive  au  début,  va  ensuite  en  diminuant, 
et  paraît  très  supportable  après  l'opération. 

Dans  la  lithotritie,  la  douleur  a  lieu  au  moment  de  l'introduction  des 
instruments  dans  l'urèthre  et  la  vessie  ;  elle  se  manifeste  pendant  les  recher- 
ches qu'on  fait  pour  trouver  et  saisir  le  calcul,  et  enfin  pendant  la  destruc- 
tion de  celui-ci.  L'écrasement  en  lui-même  n'est  réellement  pas  douloureux, 
excepté  cependant  quand  on  emploie  la  percussion.  Cette  douleur,  quelque- 
fois légère,  souvent  très  vive,  cesse,  dans  quelques  circonstances,  après  que 
les  instruments  sont  retirés  de  la  vessie  ;  d'autres  fois  elle  se  prolonge  et  per- 
siste avec  tant  d'intensité,  qu'elle  arrache  des  cris  aux  malades.  De  vives  dou- 
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leurs  sont  souTent  causées  par  riotroductioD  de  quelques  fragmeab 
l'urèthre.  Cepeudant  on  peut  dire  aujourd'hui  que,  daiis  les  cas  oè  M  f  i 
véritable  indication  pour  la  lithotritie,  et  quand  celte  opération  est  pratiquer 
pat*  une  main  habile,  elle  ne  peut  plus  compter  parmi  les  opératiods  rêdk- 
ment  douloureuses. 

Dans  tous  les  cas,  la  question  de  la  douleur  change  depuis  que  les  mm- 
thésiqiies  ont  été  introduits  dans  la  pratique  des  opératiouii.  On  peut  direqie 
le  chloroforme  donne  un  af  antage  i  la  taille,  car,  en  suppiinianl  la  dodew. 
on  détruit  un  grand  argument  contre  cette  méthode.  On  peat  aussi  emplutcr 
les  aiieslhcsiqties  pendant  la  lithotritie;  mais  cette  opératioa  étant  pin 
longue  ï  pratiquer,  il  faut  qu*ils  soient  probngés,  et  comme  elle  doit  en 
répétée,  c*est  encore  un  inconvénient.  De  plus,  il  ne  faut  pas  que  le  nalaie 
soit  insensible  pour  que  l'opérateur  puisse  apprécier  certains  te.nps  de  b 
lithotritie. 

y  Vhémorrhafjie  s'observa  dans  les  denx  méthodes  opératoires  qse  jr 
compare,  mais  avec  une  fréquence  qui  n*est  pas  la  même.  En  effet,  eBe  ut 
très  rare  dans  la  lithotritie,  où  elle  est  due  k  la  déchirure  de  l*urètbre  oa  df 
la  muqueuse  vésicale,  occasionnée  par  rintroduction  des  instruments  f(  k 
pincement  de  la  vessie,  ou  bien  par  les  fragments  anguleux  du  calcul  Da» 
quelques  cas,  TelTusion  du  ^ang  a  été  assez  considérable  pour  empêcher  4f 
continuer  l'opération,  et  môme  poor  compromettre  les  jours  dn  maladr. 
Cette  hémorrhagie,  qni,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  est  fort  rare,  peut,  le  piia 
souvent,  être  attribuée  à  une  pratique  vicieuse. 

Dans  la  taille,  la  lésion  de  l'artère  superficielle  du  périnée  est  peu  gnvr. 
parce  qu'il  est  facile  de  la  lier.  D'après  les  expériences  de  Béclard  et  df 
filandin,  l'instrument  ne  saurait  atteindre  Tarière  honteuse  interne,  smI 
tronc  vasculaire  dont  la  division  peut  être  mortelle.  L'hétnorrhagie  qni  soit 
la  section  de  l'artère  transverse  nous  parait  peu  redoutable.  Il  n'en  est  |m« 
de  môme  de  celle  qui  est  produite  par  la  division  du  |>leius  veineui  prosii- 
tique,  car  ces  veines,  en  partie  entourées  de  tissus  (ibreux,  présentent  df» 
conditions  anatomiques  favorables  à  la  persistance  de  l'écoulement  du  ^anz. 
Quant  k  l'effusion  de  ce  liquide  qui  a  sa  source  dans  la  lésion  du  bulbe,  eHf 
cesse  le  plus  souvent  d'ellc-môme. 

En  somme,  l'hémorrliagie  n'est  pas  trop  ï  redouter  dans  la  taille.  Il  e^i 
rare  de  nos  jours  de  voir  des  malades  succomber  à  cet  accident  ;  cependant 
on  peut  l'observer  après  toutes  les  méthodes  :  celles  qui  y  exposent  le  rooiib 
sont  les  tailles  uréthrale,  vésicohypogasirique,  et  les  procédés  de  taille 
prostatique  dans  lesquels  l'incision  du  périnée  est  faite  sur  la  ligne  m^- 
liane.  Toutefois,  quand  l'hémorrhagie  arrive  pendant  l'opération  ou  bin 
juelqaes  jours  après,  elle  constitue  un  accident  fâcheux,  parce  qne. 
dans  les  cas  les  plus  heureux,  et  alors  qu  elle  peut  être  arrêtée,  elle  réclinr 
réemploi  dn  tamponnement,  qui  est  une  source  d'irritation  et  de  sapps- 
rstion. 
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4*  I^  iéêion  du  rectum,  des  canaux  éjaculatcurs,  des  vésicales  séminales, 
celles  du  péritoine,  ainsi  que  la  déchirure  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  sont 
des  inconvénients  propres  à  la  tai.le,  cependant  on  ne  saurait  les  considérer 
comme  inhérents  à  celle  méthode.  Les  tailles  uréthraleet  vésico  hypogastrique 
n'exposent  jamais  à  la  blessure  du  rectum  où  k  celle  des  organes  génitaux. 
La  taille  uréthrale  ne  saurait  léser  le  péritoine  ou  déchirer  le  tissu  cellulaire 
du  bassin.  La  taille  prostatique  même,  qui  se  rcufermedans  les  limites  delà 
prostate  et  d*après  mes  principes,  n'entraîne  pas  d'ordinaire  après  elle  les 
accidents  que  j'ai  mentionnés  plus  haut  ;  ils  tiennent  donc  plus  aux  circon- 
stances accessoires  de  l'opération  qu'à  la  méthode  elle-même.  Du  reste, 
quand  ces  accidents  arrivent,  ils  ne  sont  suivi^i,  le  plus  souvent,  d'ancun 
résultat  fâcheux,  ou  bien  ils  no  provoquent  que  des  infirmités.  Au  début  de 
la  lilhotrilie,  la  vessie  a  été  perforée,  le  péritoine  et  le  rectum  lésés.  De  nos 
jours,  les  perfectionnements  apportés  à  celte  méthode  et  les  enseignements 
de  l'expérience  ont  rendu  ces  accidents  beaucoup  plus  rares. 

5*  J^  déchirure  do  col  de  la  vessie  et  de  la  prostate  ne  saurait  être  con* 
sidérée  comme  un  accident  de  la  taille,  depuis  que,  par  les  incisions  multi-> 
pies  de  ces  parties,  l'art  possède  les  moyens  de  l'éditer.  De  son  côté,  la 
lithotritie  expose  aux  déchirures  de  l'urèthre,  par  rintroduclion  dans  ce 
canal  de  fragments  garnis  d'aspérités,,  et  surtout  par  la  déformation  des 
ÎDstrumeuts  et  les  manœuvres  violentes  ;  de  telle  sorte  que  l'infiltration  de 
l'urine,  et  par  Suite  les  fistules  urinaires,  ne  sont  pas  le  partage  exclusif  de 
la  lithotomie.  Cependant  il  faut  convenir  que  ces  accidents  sont  de  beaucoup 
plus  rares  dans  la  lithotritie«  même  mal  exécutée. 

6"  V  in  fl  uni  mut  ion  du  tissu  cellulaire  pelvien,  et  surtout  V  infiltration  de' 
l'urine  dans  ce  même  tissu,  comptent  au  nombre  des  accidents  les  plus 
graves  de  la  taille,  et  ces  redoutables  complications  sont  le  plus  souvent  fu- 
nestes. Mais  toutes  les  méthodes  de  lithotomie  n'y  exposent  pas  égalemenL 
Imminentes  dans  les  méthodes  vésico -hypogastriques,  elles  sont  peu  h- 
craindre  dans  les  tailles  prostatique  et  uréthrala  Quoique  moins  à  redouter 
dans  la  lithotritie,  rinflammation  du  tissu  Cellulaire  du  bassin  peut  se  déve- 
lopper après  cette  méthode  ;  c'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  quand  la 
vessie  est  enflammée. 

7°  V impuissance  a  été  considérée  comme  possible  à  la  suite  de  froisse- 
ments et  de  déchirures  faites  dans  le  voisinage  des  canaux  éjaculateurs  par 
lea  instruments  ou  les  fragments  du  calcul. 

8*»  Vincontinence  d'urine  s'observe  également  après  la  lithotritie  comme 
après  la  taille.  Mais  un  accident  qui  mérite  surtout  de  fixer  l'attention  des 
chirurgiens,  c'est  l'inflammation  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  reins.  Ici, 
quelle  que  soit  la  méthode,  taille  ou  lithotiitie,  le  malade  succombe  si  déjà 
ces  maladies  existent  quand  on  opère,  surtout  si  ce  sont  les  reins  et  les  ure- 
tères qui  souiîrent  depuis  longtemps.  Mais,  comme  cause  provocatrice,  la 
lithotritie  est  plus  souvent  accusée,  car  elle  agace  plus  longtemps  les  organes,- 
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les  contond,  les  déchire  quelquefois  :  il  est  vrai  que  la  Uîfle  les  Meaae  ton- 
jours;  cependant,  si  les  incisions  sont  nettes,  si  l'extraaioQ  est  facile,  si  Toa 
ne  déchire  pas  le  col  de  la  vessie,  si  les  recherches  dans  cette  cavité  ne  « 
prolongent  pas  trop,  les  ioftammations  provoquées  seront  peu  fréquentcL 
Mais  on  remarquera  qu*il  n*est  pas  rare  que  ces  fautes  soient  commises  a 
pratiquant  la  taille,  laquelle  a  alors  tous  les  inconvénients  de  la  litbocritîe  n» 
en  avoir  les  avantages. 

9°  La  récidive  est  fréquente  après  la  lithotritie  ;  elle  constitoe  même, 
selon  quelques  chirurgiens,  un  des  accidents  propres  à  cette  méthode.  11  est 
évident  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  lithotritiés  dans  la  nécessité  de  de- 
mander une  seconde  opération.  La  main  la  plus  exercée  n'est  jamais  certaine 
de  ne  pas  laisser  dans  la  vessie  un  fragment  du  calcul  qui  sert  de  noyao  i 
de  nouvelles  pierres,  surtout  si  la  vessie  est  à  colonnes.  La  chose  est  biea 
plus  rare  dans  la  taille,  car  le  calcul  est  extrait  eu  masse,  et  lorsqu'il  a  été 
accidentellement  écrasé,  il  est  plus  facile  d'en  enlever  les  fragments,  soit  ai 
moyen  d'un  courant  d'eau  tiède,  soit  avec  la  curette;  de  plus,  Texploratina 
directe  de  la  vessie  par  la  plaie  est  alors  plus  sûre  que  par  l'urèthre.  Aosb, 
quand  la  pierre  se  reproduit  avec  la  lithotomie,  la  cause  doit  en  être  attri- 
buée en  général  à  la  persistance  ou  au  renouvellement  des  circonstancei 
qui  avaient  présidé  à  sa  première  formation.  Un  autre  reproche  adressé  i  b 
lithotritie,  c'est  d'aggraver  la  position  des  malades  lorsqu'elle  n'a  po  le 
guérir,  et  de  rendre  plus  dangereuse  la  taille,  qu'elle  appelle  alors  ii  soi 
secours. 

Comme  quand  il  s'est  agi  de  comparer  les  procédés  de  taille  entre  eux.  je 
suis  peu  disposé  à  invoquer  ici  le  témoignage  de  la  statistique. 

Il  est  encore  difficile  de  préciser  par  les  faits  quelle  méthode  expose  da- 
vantage aux  aiTeaions  des  organes  éloignés  auxquelles  succombent  quelque- 
fois les  malades  soumis  à  la  taille  et  à  la  lithotritie.  La  taille  est  applicable 
dans  toutes  les  circonstances  possibles,  mais  avec  des  avantages  différeob: 
il  en  est  une  foule,  au  contraire,  qui  contre-indiquent  la  lithotritie  et  h 
rendent  impassible.  Elle  est,  en  'eQet,  impraticable  quand  le  nombre  des 
calculs  est  trop  grand,  ou  si  le  calcul  est  trop  volumineux.  On  ne  peut  pra- 
tiquer la  lithotritie  quand  le  corps  étranger  remplit  toute  la  vessie,  quand  i 
est  enchatonné  ou  bien  engagé  dans  le  col  de  la  vessie  et  l'urèthre;  quand, 
enfin,  sa  dureté  est  trop  grande.  Dans  toutes  ces  circonstances,  la  lithotritie 
exigerait  des  manœuvres  longues  qui  agaceraient,  enflammeraient  la  vessie. 
Les  instruments  ne  sauraient  être  introduits  dans  cet  organe,  ou  bien  ne 
pourraient  saisir  le  calcul,  qu'on  pourrait  faire  éclater  par  la  percussion,  nMi5 
dont  l'écrasement  proprement  dit  et  l'extraction  ne  pourraient  Otre  complétés 
sans  faire  courir  les  plus  grands  dangers  au  malade. 

D'autre  part,  la  lithotritie  est  plus  difficilement  applicable  quand  l'urèthre 
est  en  mauvais  état  et  obstrué  par  des  réti^écisseinents  nombreux,  quand  la 
prostate  est  fortement  engorgée,  son  lobe  inférieur  très  développé,  quand 
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la  vessie  est  aiïectée  de  calarrhe  purulent  ;  quand  enfin  sa  sensibilité  est 
extrême,  et  qu'elle  est  tellement  contractée  sur  le  calcul,  qu'elle  le  coiffe, 
pour  ainsi  dire,  de  toutes  parts.  On  remarquera  que  je  dis  que,  dans  ces  cas, 
la  lithotritie  est  plus  difficilement  applicable^  car  ces  cas  évidemment  ne 
sont  pas  simples  II  faudra  donc  commencer  par  écarter  les  complications,  sî 
l'on  désire  employer  la  lithotritie.  Il  est  évident  que  la  plupart  des  rétrécis- 
sements peuvent  être  traités  avec  avantage,  et  que  l'urèthre  peut  en  général 
être  placé  dans  les  conditions  favorables  à  l'introduction  des  instruments 
litliotriteurs  :  il  est  beaucoup  moins  facile  de  lever  la  complication  qui  porte 
sur  les  engorgements  de  la  prostate.  Mais  on  sait  que  les  instruments  courbes 
{>euvent  ici  o()érer  avec  moins  de  difficulté  et  moins  de  danger  que  les 
droits,  de  sorte  que  ces  instruments  nouvellement  inventés  affaiblissent  les 
effets  de  cette  complication.  Quant  au  catarrhe,  il  tient  souvent  à  la  présence 
de  la  pierre,  et  alors  la  taille  le  fait  nécessairement  disparaître  beaucoup 
plus  tôt  que  la  lithotritie,  qui,  au  contraire,  pourrait  l'exaspérer  dans  cer- 
tains cas.  Ce  qui  surtout  contre-indique  d'une  manière  bien  formelle  la 
lithotritie,  c'est  une  sensibilité  de  la  vessie  qui  met  tellement  en  jeu  sa 
contractilité,  que  celte  poche  s'applique  avec  force  et  opiniâtreté  sur  les 
instruments  et  sur  le  calcul;  de  là  de  nouvelles  douleurs  et  la  tendance  plus 
forte  de  la  vessie  à  revenir  sur  elle-même,  sur  le  calcul,  sur  les  instruments. 
C'est  quand  cet  étal  est  bien  constaté,  qu'il  faut  immédiatement  abandonner 
toute  tentative  de  lithotritie  pour  pratiquer  le  plus  tôt  possible  la  taille  : 
selon  M.  Civiale,  on  ne  peut  alors  trop  se  hâter  d'avoir  recours  à  cette  der- 
nière opération. 

La  taille  pourrait  être  invoquée  dans  chacune  des  circonstances  qu*on 
vient  de  faire  connaître,  et  quelquefois,  en  même  temps  qu'elle  produirait 
l'extraction  du  calcul,  elle  apporterait  un  remède  efficace  à  quelques-unes 
de  ces  complications. 

Chez  les  enfants,  la  lithotomie  est  beaucoup  plus  souvent  applicable,  et 
l'expérience  semble  avoir  prouvé  qu'elle  réussit  mieux  chez  les  femmes  que 
la  lithotritie.  Toutefois  cette  dernière  convient  mieux  chez  les  vieillards, 
quand  les  organes  urinaires  sont  exempts  de  toute  complication,  ce  qui  est 
rare.  Ajoutons  que  la  taille  exige  moins  de  préparation  que  la  lithotritie,  pour 
laquelle  on  est  obligé  souvent  de  dilater  l'urèthre  et  de  l'habituer  peu  à  peu 
au  contact  des  instruments. 

Enfin,  la  guérison  est  plus  rapide  dans  la  lithotomie,  puisqu'elle  a  lieu 
vingt  ou  trente  jours  au  plus  après  l'opération,  tandis  qu'après  la  lithotritie 
elle  n'est  souvent  complète  qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  Mais  comme  avant 
tout  il  faut  guérir,  la  lenteur  de  la  guérison  est  ici  un  point  secondaire. 

En  résumant  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  on  voit  que  la  taille  a  le  grave 
inconvénient  d'inspirer  au  malade  une  certaine  terreur,  et  de  l'exposea  à 
l'hémorrhagie,  à  la  phlébite  et  à  des  inflammations  diverses,  à  des  infiltra- 
tions urineuses,  capables  d'occasionner  la  mort;  mais  elle  a  l'avantage  d'as- 
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surer  Tettraction  du  calcul,  d*étre  quelquefois  un  remède  eflBcace  pour  la 
aOectioQS  doot  la  vessie  et  la  prostate  sont  atteintes,  et  de  guérir  un  grand 
nombre  de  malades  qui  iuvoquent  son  secours. 

La  litbotritie,  de  son  côté,  a  l'avantage  de  s'oflrir  sous  les  apparfice» 
d'une  méthode  opératoire  qui  n'occasionne  ni  douleur  oi  eflusioo  de  saoï. 
circonstance  iieureuse  qui  rassure  les  esprits;  mais  elle  a  riaconvénieBi  bia 
grand  d'agir  avec  des  instruments  qui  peuvent  se  briser  dans  la  vessie,  dr 
donner  lieu  aux  inflammations  de  la  vessie  et  des  autres  pièces  de  l'apparcii 
urinaire,  d'exposer  davantage  à  b  récidive.  J'ajouterai  ici,  que  si  l'on  dis- 
tingue cet  état  douloureux  et  convulsif  de  la  vessie  dont  j*ai  parlé  tantôt,  u 
l'on  ne  confond  pas  cet  état  provoqué  quelquefois  par  la  iitbotriiie  avec  b 
cystite,  on  verra  que  les  inflamuiations,  après  cette  opération,  sont  fais 
moins  fréquentes  qu'on  ne  l'avait  cru  d'abord,  surtout  si  Ton  sait  cboiar 
les  cas. 

Maintenant,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  la  taille  est  praticable  da^ 
tous  les  cas,  qu'elle  est  une  ressource  précieuse  pour  les  malades  que  li 
litbotritie  abandonne  après  des  tentatives  impuissantes  ou  bîeo  dans  cdb 
où  elle  n'ose  agir,  tout  en  reconnaissant  les  immenses  services  rendus  pv 
la  litbotritie,  on  ne  laissera  pas  décboir  la  taille. 

On  discute  tous  les  jours  pour  savoir  quelle  doit  être  la  méthode  yém' 
raie,  quelle  doit  éti*e  la  méthode  exceptionnelle  de  la  Ulbotritie  ou  de  b 
taill&  Tant  qu'on  ne  s'expliquera  pas  nettement  sur  ces  termes,  on  ne  $m- 
tendra  pas.  Qu'entend-on  par  métbode  générale?  Est-ce  celle  qu*oo  daà 
employer  le  plus  souvent?  Alors  c'est  la  taille;  mais  ce  n'est  pas  pour  cebia 
métbode  de  préférence,  car,  en  présence  d*un  cas  qui  pourrait  être  ép- 
lement  favorable  à  la  taille  et  <i  la  litbotritie,  c'est  la  iithotritie  que  la  plupart 
des  praticiens  préféreront.  Cependant,  comme  ces  cas  sont  plus  rares,  pi» 
exceptionncb)  qu'on  ne  pense,  la  Iithotritie  se  trouve  en  même  temp»  la 
métbode  de  préférence  et  la  méthode  exceptionnelle,  parce  qu'il  lui  faut  lf> 
cas  les  plus  simples  :  or  les  états  pathologiques  sont  malheureusement  tou- 
jours trop  compliqués.  La  taille  est  donc  la  méthode  générale,  parce  qu'elle 
s'applique  à  un  plus  grand  nombre  de  cas,  et  la  méthode  de  nécmitr, 
parce  qu'on  ne  la  pratique  que  quand  on  ne  peut  pas  faire  raisanfêobltimi 
la  litbotritie. 
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